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دکتر لطفعلی پورکاظمی
رئیس فدراسیون پزشکی ورزشی

نایب رئیس کنوانسیون ضد دوپینگ یونسکو در سازمان ملل متحد

سخن مدیر مسئول

آغــاز فصل تابســتان با برگزاری جام جهانــی فوتبال در برزیل همــراه  بود و تیم 
ملی کشــورمان با حضوری قابل قبول و بازی بســیار زیبــا در برابر نایب قهرمان 
جهان یعنی آرژانتین به میهن بازگشــت. از ســوی دیگر تیم سرافراز ملی والیبال 
کشــورمان با کســب مقام چهارم دنیا در لیگ جهانی به بالاترین جایگاه خود در 
تاریخ این ورزش دســت یافته اســت. تا حــدود دو هفته دیگــر بازیهای المپیک 
نوجوانان در نانجیینگ چین و تا کمتر از دو ماه دیگر بازیهای آســیایی اینچئون 
در کره جنوبی آغاز خواهد شــد و همه مردم منتظر کســب نتایج مطلوب توسط 

کاروان اعزامی کشورمان  خواهند بود.
 نکتــه ای که در همه ایــن رویدادهای بین المللی می بینیم  نقش و اهمیت علم 
ورزش و پزشکی ورزشی برای دستیابی به موفقیت پایدار است. اهمیت ریکاوری 
، تغذیه صحیح و آمادگی روانی ذهنی ورزشــکاران دیگر برکسی پوشیده نیست.  
اکنــون که با یاری خداوند متعال و با همت جوانان عزیز این مرز و بوم توانایی ها 
و قابلیت های ورزشکاران در عرصه های بین المللی به اثبات رسیده است ، لازم 
خواهد بود تا با بهره گیری از علوم ورزش و پزشکی بر کارآیی و قابلیت های خود 
بیافزاییم و با دوری جستن از دوپینگ ، شاهد توسعه پایدار ورزش در عرصه های 
مختلف از جمله تداوم پیروزی ها در ورزش قهرمانی باشــیم تا شادی و نشاط در 

جامعه خود موجب رونق ورزش در سطوح همگانی ، پرورشی و حرفه ای گردد.



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

سرمقاله

با این شماره وارد چهارمین ســال فعالیت “طب در ورزش” می شویم که حتی بدون 
احتســاب زمانی که فصل نامه به صورت بولتن داخلی و با نام پیک ســامت منتشر 
می شــد ، یعنی حدود 10 سال و 27 شماره ، باز هم برای  تداوم انتشار و پیوستگی 
مطالب دلگرم کننده اســت. جا دارد  به نوبه خودم از همه دســت اندر کاران به ویژه 
مدیــر محترم مســئول ، مدیران محتــرم داخلی و اجرایی ، اعضــاء هیئت تحریریه و 
مسئولین آبونمان و توزیع قدردانی کنم. نویسندگان و اعضاء هیئت تحریریه در طول 
سالهای گذشته با ارائه مقالات و یا با پیشنهادات و انتقادهای سازنده خود در هرچه 
غنی تر شــدن محتوی فصل نامه کوشیده اند و مسئول مصاحبه و آگهی ها، صفحه 
آرا ، گرافیســت و همه دســت اندرکاران چاپ نیز با تلاش خود حاصل این زحمات را 
در زمان مناســب آماده کرده اند تا با همت بخش آبونمان و توزیع در زمانی مناســب 
به دســت مخاطبین عزیز برســد. آرزو می کنم این همت و تلاش با عنایت پروردگار و 
جلب رضایت مخاطبین تداوم یابد و شــاهد غنای هرچه بیشــتر مطالب و اســتقبال 

روزافزون از این نشریه باشیم. 
در شــماره ای که پیش رو دارید آســیب های مچ دست و دســت به عنوان تم اصلی 
مورد بررســی قرار گرفته و در بخش تغذیه به خاطر اســتقبال عزیزان از شماره قبل ، 
بازهــم و البته از منظری دیگر به ویتامیــن دی پرداخته ایم. در بخش های دیگر هم 
به خاطر فصل تابســتان مقالاتی مربوط به ورزش های تابســتانی و فعالیت در گرما 
داریم. همچنین ضمن تداوم انتشــار مطالب بینایی ســنجی ورزشی که با همکاری 
مرکز تحقیقات چشم پزشکی بیمارستان فارابی صورت می گیرد و  مقالات مهندسی 
ورزش ، از این شــماره مطالبی نیز در زمینه طب کل نگر و ورزش خواهیم داشــت. 

چشم انتظار نقطه نظرات شما عزیزان برای هرچه پربارتر شدن فصل نامه هستیم.



به گزارش آکادمی چشــم پزشکی آمریکا، سالیانه بیش از 40000 
مصدومیت چشمی در اثر ورزش و فعالیتهای تفریحی رخ می دهد. 
این عدد تنها مصدومیتهای گزارش شــده را منعکس میکند، ولی 
ممکن است برآوردهای واقعی، بیش از 100000 عدد باشد. اغلب 
آنها یعنی ۹۰% مصدومیتهای چشــمی در ورزشها، قابل پیشگیری 
هســتند. بخش غــم انگیز مصدومیتهای چشــمی این اســت که 
اغلــب منجر به آســیبی دایمــی میشــوند و خیلی از ورزشــکاران 
به علت آســیبهای چشــمی، حرفه ورزشــی خود را رها میکنند. به 
نوعی چشــمها مهمترین بخش بدن هستند که به شکل موثری در 

ورزشــهای رقابتی مورد نیازند، هرچند بیشتر 
افراد اقدامی برای حفظ آنها انجام نمیدهند؛ 
آنها با کلاه از سر خود و با پد لایی از بدن خود 
محافظت میکنند اما معدود افرادی از محافظ 

چشم برای خود استفاده مینمایند.  
عوامــل بســیاری وجــود دارنــد کــه خطــر 
مصدومیــت را افزایــش میدهنــد. افــرادی با 
ســطوح مهــارت پاییــن، کــه اغلــب در بین 
ورزشــکاران جوانتــر یافت میشــوند در خطر 

بیشتری قرار دارند؛ بنابراین باید از کودکان محافظت شود، چرا که 
هر مصدومیت چشمی میتواند به شکل دایمی آیندۀ او را در ورزش 
پایان دهد. همچنین افرادی که از قبل شــرایط چشــمی ضعیفی 
دارند، در خطر بیشــتری هستند. برای نمونه، اگر یک ورزشکار در 
حــال بازی با فردی بــا بینایی پایین یک چشــم و بینایی خوب در 
چشم دیگر است، باید برای حفاظت از چشم خوب احتیاط لازم به 
عمل آید ؛ زیرا مصدومیت آن می تواند به از دســت رفتن یا کاهش 
بینایی کلی ورزشکار منجر شــود. همچنین امکان دارد افرادی به 
مرور، به دلیل ضعف ذاتی در چشــمهای خود و کسانی که جراحی 
چشم داشتند بیشــتر در خطر باشند چرا که 
امــکان دارد جراحی وضعیت طبیعی چشــم 
را ضعیف کرده باشــد. عامل دیگری که خطر 
مصدومیــت را افزایش می دهــد، نوع ورزش 
است؛ ورزشکاران در ورزشهای پویای سریع، 
بیش از ورزشکاران شرکت کننده در ورزشهای 
آرام غیــر پویــا، در معــرض مصدومیت های 

چشمی هستند.
مصدومیتهــای چشــم در ورزشــهای 
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راکتی

تنیس، اسکواش، بدمینتون، ورزشهای راکتی رایج بوده و همگی 
آنها دارای توپی با ســرعت بســیار بالا هســتند و اسکواش یکی از 
سریعترین ورزش ها است. توپ بدمینتون میتواند به سرعت 135 
مایل بر ســاعت برســد لذا توپ و راکت میتوانند باعث مصدومیت 
شــوند. امکان مصدومیــت در دوبلها که دو بازیکــن در یک زمین 
قرار مــی گیرند، افزایش مییابــد. تقریباً یــک دوم مصدومیتهای 
چشــمی در ورزشــهای راکتی از طریق خود راکت وارد میشــوند، 
این نــوع از مصدومیت اغلــب در محل برخورد، بــه خون مردگی 
چشــمی منجر میشــود. در بیشــتر بیمــاران، ضربه بــه قرنیه1 یا 
لیمبوس2 باعث آســیب به بافتهای عروقی مهم میشــود، این امر 
می تواند به خونریزی در حفرۀ قدامی چشم منجر شود و هایفما3 
نامیده میشــود. پس از درد ابتدایی مربوط بــه ضربه، درد گنگی 
تا چندین ســاعت ادامه مییابد و امــکان دارد بینایی به طور قابل 
توجهی کاهــش یابد اما با کاهش هایفمــا افزایش خواهد یافت و 
گاهی این امــکان وجود دارد که صلبیه قدری خونریزی کند. این 
مورد کاملًا هشدار دهنده است اما بیانگر خونریزی خارجی است 
که به اهمیت خونریزی داخلی نیست. توپ بدمینتون و اسکواش 
میتوانند به محفظۀ مداری رســوخ کند و باعث آســیب چشــمی 
جدی شــوند؛ در تحقیقی در مورد مصدومیت چشم در ورزش؛ بر 
حسب خطر مصدومیت چشــم، اسکواش خطرناکترین ورزش در 
نظر گرفته شــد که بیشترین مصدومیتهای چشــم در آن به دلیل 
برخــود توپ رخ می دهند. خطرناکترین موقعیت وقتی اســت که 
بازیکــن در جلــوی زمین گیر میکنــد و برمیگردد تا مســیر ضربۀ 
خود را ببیند که مــورد اصابت ضربۀ بعدی حریف قرار میگیرد. در 
ورزشــهای راکتی میتوان با اســتفاده از محافظ چشم یا عینکهای 
مخصوص4 از مصدومیتهای چشمی جلوگیری کرد؛ این عینکهای 
مخصوص، نه تنهــا حفاظت از مصدومیــت را فراهم میکنند بلکه 
میتوانند با شــماره دید شما تنظیم شــوند. حتی اگر نیازمند یک 
تصحیح بینایی اندک باشــید، به شما کمک خواهد کرد تا توپ را 
یک ثانیه زودتر ببینید یا با کسری از یک اینچ شما را در رسیدن به 

هدف کمک می کند.

1 - Cornea
2 - Limbus
3 - Hyphema
4 - Goggles

مصدومیتهای چشم در ورزشهای رزمی 

کشــتی، جودو و بوکس ورزشــهای رزمی بدون سلاحی هستند که 
می توانند باعث مصدومیت چشــم شوند. ورزشــهای رزمی اغلب 
با خراشــیدگی و تحریــک قرنیه در اثر ضربات غیرعمدی انگشــت 
همراه هســتند. این موارد بسیار دردناک و سوزش آور بوده و به آب 
ریزش چشــم و تاربینی منجر میشــوند. بوکس در میان ورزشهای 
رزمی، به روشنی آســیب زاست و با از بین بردن هوشیاری حریف، 
او را بیشتر در معرض آسیبهای بینایی قرار میدهد. گرچه چشم ها 
با یک اســتخوان خیلی ســخت در اطراف محافظت میشــوند، اما 
نســبت به ضربات مستقیم از زیر خیلی آسیب پذیر هستند. آسیب 
به چشم ها در بوکس میتواند در نتیجۀ تماس مستقیم یا موجهای 
ضربه باشــد؛ بســته به نیروی ضربه ممکن اســت بــه مصدومیت 
شــبکیه، جدا شدن شبکیهای، خونریزی شبکیهای و غیره منتهی 
گــردد. خون مردگی پلــک که معمولًا نتیجۀ ضربه بــه لبه حدقه یا 
پلکها اســت، در بوکس بسیار رایج است. ورزشهای رزمی مسلحانه 
نیازمند حفاظت از بدن هستند و بعضی اوقات ممکن است سلاح 
یا محافظ دچار شکســتگی شوند. در ســال 1982، نفوذ به داخل 
حدقه چشم به دلیل شکستن تیغه شمشیر و وارد شدن آن به نقاب 

یک شمشیرباز بین المللی گزارش شد.  

مصدومیتهای چشم در ورزشهای چوب دار

کریکت، هاکی، بیســبال و گلف برخی از ورزشــهای چوبی و توپی 
هســتند و ویژگیهای رایج معین مشــترکی دارند؛ توپ آنها کوچک 
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و ســخت اســت و در زمان اصابت با کلاه یا چوب با سرعت بالایی 
حرکــت میکند. بــه جز گلف کــه در آن تــوپ در حالت ســاکن با 
چوب ضربه وارد می شــود، در بقیه آنها توپ در زمان حرکت ضربه 
میخورد. در مطالع های گزارش شــده کــه در ورزش هاکی، اغلب 
مصدومیتها در اثر چوب هاکی اســت. هایفما و شکســتگی حدقه 
چشم رایجترین مصدومیتهای چشمی گزارش شده ای هستند که 
امکان دارد با چوب حریف ایجاد شوند. توپ زن های کریکت بیش 
از توپ اندازها در خطر هستند و جدا شدن شبکیه، هایفما و پارگی 

پلک، جراحات چشمی رایج میباشند. 
امــروزه بســیاری از تــوپ زنهای کریکــت از کلاههــای حفاظتی 
اســتفاده میکنند تا توپ نتواند به چشــم آنهــا اصابت کند. گرچه 
مصدومیتهــای گلــف نادر هســتند، اما توپ گلف میتواند آســیب 
هــای جدی را به وجــود آورد. توپ و چوب گلــف میتواند در حدقه 
استخوانی چشــم برخورد کرده و باعث آسیب شکستگی، پارگی و 
یا بیرون زدگی کره چشــم شــوند. به دلیل شدت صدمات چشمی 
مرتبــط با گلــف، حفاظت از چشــم بایســتی همیشــه از ســوی 

ورزشکاران و تمرین کنندگان مورد توجه و تاکید قرار گیرد.

مصدومیتهای چشم در ورزشهایی با توپهای بزرگ

ورزشــهایی با توپ بزرگ معمولًا ورزشهایی با حرکات سریع هستند 
و درگیــر جابه جایی توپ میباشــند. فوتبال، بســکتبال، والیبال، 
راگبی، هندبال رایجترین ورزشــهای از این قبیل هســتند. گرچه، 
توپ همیشــه در حرکت اســت، ولــی دلیل اصلــی مصدومیتهای 
چشمی نیســت. برخورد شوت ســنگین با ســر ممکن است نفوذ 
جزیی به حدقه داشته باشد اما چنین مصدومیتهایی نادر هستند. 
برخوردهای فیزیکی با دســتها، زانوها یا پا یا گاهی مچهای حریف 
مــی تواند به شــکل تصادفی با چشــم رخ دهد و باعث آســیب به 

چشمها شــود. چنین مصدومیتهایی معمولًا در بسکتبال و راگبی 
دیده میشوند. ضربۀ عمدی با دســتها کاملًا در راگبی رایج است؛ 

به این دلیل استفادۀ کامل از کلاه در راگبی کاملًا مرسوم است.

مصدومیتهای چشم در ورزشهای آبی 

شــنا، قایقرانی، ماهیگیــری و غواصی رایجترین ورزشــها در میان 
ورزشــهای آبی میباشــند. قرار گرفتن طولانی مدت در معرض کلر 
در استخرها میتواند باعث آســیب جدی قرنیۀ چشم شود. عینک 

خراب یا عینکی که به شــکل بدی قرار گرفته، ممکن اســت باعث 
آسیب به چشــمها گردد، همچنین سفت بودن بیش از حد عینک 
میتوانــد باعث تورم پلکها شــود. کاهش بینایــی در نتیجه بیش از 
اندازه کشــیدن عینک لاستیکی روی صورت، لیز خوردن از دست 
و با فشــار زیاد به صورت برخورد کردن عینک، گزارش شده است. 
مصدومیتهــای ماهیگیــری، مخصوصاً در اثر قلاب، بســیار جدی 
هســتند و می تواننــد به بیرون زدن چشــم منجر شــوند. در طی 
غواصی5، تغییرات مربوط به فشــار محیط به چشــمها منتقل می 
شود و آســیبهای بافتی مرتبط با تغییرات فشار6 زمانی رخ میدهد 

5 - Scuba Diving
6 - Tissue-Barotraumas
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که موازنۀ فشــار از بین بــرود. امکان دارد غواصی بــرای بیمارانی 
که تحت عمل جراحی چشــم قرار گرفته اند، خطرناک باشد. یک 
نظریه احتمالی در مورد پارگی قرنیه در جراحی انکساری غواصان 

وجود دارد. 

مصدومیتهای چشم در ورزشهای برفی

ورزشــهای برفی، ورزشهایی سریع و پویا هستند که اسکی و هاکی 
روی یخ رایجترین آنها میباشــند. قرار گرفتــن در ارتفاع خیلی بالا 
میتوانــد باعث کمبود اکســیژن شــود که به افزایــش جریان خون 
شبکیه ای منتهی میشود و آمادگی برای خونریزی درون شبکیه ای 
را مهیــا میکند. در هاکی روی یخ، از دســت رفتن چشــم به دلیل 
واردشــدن چوب میان صورت و محافظ صورت گزارش شده است، 
همچنین این امکان وجود دارد که گوی باعث آسیب چشمی شود. 

خلاصه

مطالعات نشــان می دهند کــه صدمات درورزشــهای مدرن اغلب 
شدید هستند، البته ورزشــکاران زیادی وجود دارند که هرگز دچار 
هیچ آســیبی نشده اند و آشنایی با آن ندارند و به این دلیل از هیچ 
محافظ چشمی اســتفاده نمیکنند. محققان معتقدند؛ تصادفات 
به شــکل با قاعده ای رخ نداده و در لحظه وقوع، هیچ هشــداری 
نمیدهنــد. این امــر نه میتواند به دلیل اشــتباه ورزشــکار، و نه به 
دلیل اشــتباه حریف باشــد و مهم، درک احتمــال خطرات و انجام 
قضاوتهای معقول برای پیشرفت زندگی ورزشی یک ورزشکار است. 
توجه به شدت آســیب چشمی در طول ورزش موضوع قابل بحثی 
اســت که در این خصوص، باید آموزش کافی شــرکت کنندگان در 
بازی، استفادۀ مناســب از محافظها و معاینه چشمی کامل پس از 

یک آسیب چشمی صورت پذیرد.

بخش سوم : 

در این شماره با مفهوم همترازی چشمها )ocular alignment (  و 
اهمیت ارزیابی به این مهارت میپردازیم. 

این توانایی باعث دریافت هماهنگ اطلاعات از موقعیت مشخص 
یک تارگت توسط دو چشم می گردد. همترازی چشم ها به علت 
دیســپارتی در تصویر شــبکیه باعث دریافت هماهنگ اطلاعات 
از موقعیت مشــخص یک تارگت توسط دو چشــم می شود. این 
توانایــی باعــث ثبت اطلاعات ضــروری جهت قضــاوت در مورد 
فاصله اجسام می گردد که برای عملکرد ورزشکار ضروری است. 
اندازه گیری میــزان همتــرازی در ارزیابی عملکرد ورزشــکاران 
توسط روش های متعددی توصیه شــده است. روش کاور تست 
)پوشــاندن متناوب چشــم( برای ارزیابی همترازی چشم ها یک 
روش استاندارد است اگر چه روش های دیگری هم توصیه شده 
اند. معمولا کاور تســت در فاصله نزدیک )40 سانتی متر( و دور ) 

6 متر ( انجام می شود .

Sports Vision آشنایی با مفاهیم

الهام رخشی
کارشناس ارشد اپتومتری  
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شنا یکی از ورزش هایی است که ضمن تقویت سرعت، استقامت، 
قــدرت و انعطاف پذیــری اندام ها و عضلات بــدن، آثار مفیدی بر 
ســامت روحی و روانی انســان دارد. شنا ورزشــی است که در آن 
گروههای عضلانی مختلف درگیر میشــوند و به همین دلیل تعجب 

آور نیست که شناگران دارای اکسیژن مصرفی بالایی هستند.
در مردان شــناگری که  در حد استاندارد جهانی تمرین می کنند، 
مقــدار بیشــینه ای در حــدود  Lit/min  16  اندازه گیری شــده 
اســت. به علت نزدیک بودن چگالی بــدن به چگالی آب، وقتی که 
وزن بدن در آب قرار می گیرد حدود چند کیلوگرم کاسته می شود. 
مخصوصــا افراد چاق می توانند با صــرف انرژی کمتری به صورت 
شــناور باقی بمانند. بنابراین شناکردن هنگامی که در شدت های 
پایین انجام شود، فعالیت سبکی محسوب می گردد. از این رو شنا 
و ورزش هایــی که در آب انجام می شــوند برای افــرادی که دارای 

نقص بدنی هستند بسیار مناسب است.

)IMF( خستگی عضلات تنفسی

خســتگی عضلات تنفسی عملی فیزیولوژیک اســت که به عنوان 

کاهش ظرفیت تولید نیرو توســط عضلات تنفسی تعریف می شود 
و با استراحت به حالت اول باز می گردد. خستگی عضلات تنفسی 
هم در ورزش های بیشینه و هم در ورزش های زیر بیشینه مشاهده 
میشــود. در واقــع در رقابت های ورزشــی، 14تــا 16% از برون ده 
قلبی به سمت عضلات تنفسی هدایت می شود که نشان می دهد 
عضلات تنفسی به شدت تحت تاثیر قرار می گیرند. بنابراین، توجه 
خاصــی به فوایــد بالقوه ی تاثیر تمرین عضلات تنفســی در ارتقاء 
عملکرد ورزشــی جلب می شود. برخلاف ســایر عضلات تنفسی، 
تشخیص میزان خستگی در عضله دیافراگم و سایر عضلات تنفسی 
دشــوار اســت. یکی از روش های معمول برای تشخیص خستگی 
عضلات تنفســی، اندازه گیری حداکثر فشار دمی و بازدمی قبل و 

پس از یک فعالیت مشخص می باشد.
 دیدگاه فیزیولوژیســت های ورزشــی به صورت قراردی این بود که 
سیستم تنفســی نمی تواند بر روی عملکرد ورزشــی ورزشکاران و 
حتی افراد ســالم، محدودیتی اعمال کند. این نظریه بر اســاس 3 
فرضیه پیش بینی شــده بود. اول اینکه، در ســطح دریا، اکسیژن 
رســانی نمی توانــد از طریق دیفوزیون )انتشــار( اکســیژن در ریه 
محــدود شــود.  دوم اینکــه، به نظر می رســد که انســان حتی در 
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ورزشــهای خیلی شدید، مقدارقابل توجهی ذخیره تنفسی دارد، و 
در نهایت فرضیه ســوم اینکه، عضلات تنفسی به اندازه کافی برای 
عملکردشــان بزرگ شده و توسعه یافته اند که در طول ورزش های 
شدید هم خستگی مشاهده نشود. فواید گزارش شده در تعدادی 
از پژوهش های انجام شــده مبنی بر بهبود عملکرد ریوی و ورزشی 
ناشــی از تقویت عضلات تنفســی با تعصبات فوق متناقض است. 
فرضیه های اول و دوم، که بدون چون و چرا وجود دارد، اما وسعت 
فرض شــده برای آنها بر اســتدلال غلطی پایه گذاری شده است. 
مفهوم فرضیه اول این است که اکسیژن مصرفی بیشینه تنها عامل 
تعیین کننده عملکرد اســت که البته این فرض درســتی نیســت. 
مفهوم فرضیه دوم این اســت که تهویه بیشینه می تواند به صورت 
نامحدود حفظ شــود که این فرض نیز فرض درســتی نمی باشد. و 
در مورد فرضیه سوم، تحقیقات نشان داده  است که عضلات دمی 

پس از ورزش دچار خستگی می شوند.
بر همین اســاس، این فرض که تنفس نمی تواند عملکرد ورزشــی 
را بهبود ببخشــد ضعیف است. پس از گذشــت یک دهه، در یافته 
های تحقیقی، پیشــرفت قابل توجهی از اعمال محدودیت توسط 
کار عضلات تنفســی مشاهده شده است، و نیز بینشی را به سمت 
مکانیســم هایی کــه از طریــق آن تقویت عضلات تنفســی بهبود 

عملکرد را توســعه می بخشــد ایجاد می کند . بعضی از مطالعات، 
تغییراتــی را در لاکتــات خون، ضربان قلب و تهویــه پس از تمرین 
عضلات تنفسی مشاهده کرده اند. با این وجود، تحقیقات دیگری 
نیــز وجود دارد که تاثیری را بر چنین فاکتورهایی مشــاهده نکرده 
اند. بنابراین، کاهش خونرسانی به عضلات تنفسی هنگام فعالیت 
های ورزشی بیشــینه و زیر بیشــینه، به کاهش اکسیژن رسانی به 
ســلول هــای عضلانی منجر می شــود و نیــاز متابولیکی عضلات 
بــالا می رود کــه از طریق افزایش در غلظت لاکتــات خون خود را 
نشان می دهد. در نتیجه، عضلات تنفسی قادر نخواهند بود توان 
کافــی را ایجاد کنند. در حقیقت، تمرین عضلات تنفســی ممکن 
اســت سازگاری سوخت و ساز هوازی در سلول ها را افزایش دهد و 

اسیدوز ناشی از متابولیسم را به تاخیر بیندازد.
 خستگی عضلات دمی می تواند واکنش حسی و متابولیکی را که 
از عوامل مختل کننده عملکرد به حساب می آید، فعال کند. اینکه 
عضلات دمی نیز مانند ســایر عضلات به تمرین پاســخ می دهند، 
خبر خرسند کننده ای است. اگر این عضلات تحت برنامه تمرینی 
مناســبی قرار بگیرند، می توانند ســازگار شــوند و قــدرت، توان و 
استقامت آنها افزایش یابد. هر چند که مکانیزم های فیزیولوژیکی 
متفاوتی در ورزشکاران نخبه و بیماران آمفیزمی ممکن است درگیر 



باشند، اما نتایج یکسانی به دست خواهد آمد.
قدیمــی ترین گــزارش از خســتگی عضله دمی پــس از رقابت ها 
اولیــن بار در ســال 1980 پــس از دوی ماراتون مشــاهده شــده 
اســت. تحقیقات بعدی نیز یافته ها در مــورد دوی ماراتون را تائید 
کردنــد. همچنیــن داده های به دســت آمده پیشــنهاد می کنند 
کــه دوی فراماراتــون و ســه گانه، عضــات پمپ کننــده تنفس را 
دچار خســتگی می کنند. تحقیقات میدانی و آزمایشــگاهی گروه 
تحقیقی مک کانل و همکاران، خســتگی عضــات دمی را پس از 
قایقرانی، دوچرخه ســواری، شنا، رقابت ســه گانه و دوی ماراتون 
تردمیلی نشــان داده بودند. تمام مطالعات بالا خســتگی عضلات 
دمــی را از طریق حداکثر جریان دمی ارزیابــی کردند. هرچند که 
حداکثر جریان دمی شایســتگی هایــی دارد )غیر تهاجمی، قابل 
حمل، اســتفاده راحت و ســریع، راحت و پایا( اما ممکن اســت به 
علت مســتعد تغییر بودن به خاطر تلاش فــرد، مورد نکوهش قرار 
گیــرد. به عبارت دیگر، کاهش حداکثر فشــار دمی پس از فعالیت 
ممکن اســت به کاهش تلاش فرد نســبت داده شود تا فاکتورهای 
فیزیولوژیکــی. بــا این وجود، خســتگی عضله دیافراگــم به دنبال 
فعالیت شدید از طریق تحریک الکتریکی عصب فرنیک تایید شده 
است. شــواهدی از IMF بدنبال رقابت های ورزشی بین المللی و 
تلاش های حداکثری در آزمایشگاه و همچنین خستگی دیافراگم 

پس از تحریک الکتریکی نشان داده شده است.

تاثیر شنا بر خستگی عضلات تنفسی

فعالیت در محیط های آبی شــرایطی چالش برانگیز برای عضلات 

تنفســی به شــمار می رود. محققان گزارش کــرده اند که تنها یک 
شنای 200 متر کرال ســینه با 90 تا 95 درصد حداکثر سرعت، با 
فشــار دمی بیشینه بالایی ارتباط دارد )29%( و می تواند خستگی 
عضــات دمی را در زمانی کوتاهتــر از 2/7 دقیقه ایجاد کند. این 
بیشــترین میزان خســتگی عضلات دمی است که تا کنون گزارش 
شــده اســت. همچنین نشان داده شــده اســت که تمرین شنا به 
تنهایی می تواند باعث توســعه عملکرد عضلات تنفســی شود و به 
این نکته اشــاره دارد که در تمرینات شنا، عضلات دمی تحت تاثیر 

قرار می گیرند.

در تمرینات شنا، عضلات تنفسی به دلایل زیر تحت تاثیر 
قرار می گیرند:

1. کنترل تعداد تنفس و افزایــش نیاز به کارایی بالاتر 2. غوطه ور 
شــدن در آب باعث افزایش فشار به دیواره ی قفسه سینه می شود 
و به شــکل یک مقاومت برای انجام تنفس عــادی عمل می کند و 
در این حالت برای حفظ میزان تهویه باید دیواره ی قفســه ســینه 
تقویت شــود 3. افزایش بار مقاومتــی در برابر جریان دم و بازدم 4. 
افزایش شــدت انقباض عضلات تنفسی و افزایش حجم جاری 5. 
استفاده دو جانبه از پتانسیل عضلات کمکی تنفس برای کمک به 

ضربات دست در شنا.
محیط های آبی در مقایسه با محیط های خشک، نیازمند فعالیت 
تنفسی بیشــتری بوده و بدنبال آن خســتگی عضلات دمی اتفاق 
می افتد. در حقیقت هنــگام تمرین در آب، مقاومت هوا در ریه ها 
و سیستم تنفس، به دلیل فشار ناشی از چگالی گازها افزایش پیدا 



می کند )4(.
 

اثر تمرینات IMT بر خستگی عضلات تنفسی

همانند اصولی که در تمریــن تقویتی برای عضلات اندام ها وجود 
دارد، عضلات دمی نیز برای ایجاد تغییرات فیزیولوژیکی در عملکرد 
و ســاختار خود نیازمند تحریک مناســب هســتند. تمرین دهنده 
عضلات دمی بر افزایش قدرت، توان و استقامت عضله دیافراگم و 
عضلات کمکی دم تمرکز می کند. برای اینکه IMT بتواند تغییراتی  
را در پاسخ های فیزیولوژیکی و عملکرد ورزشکاران ایجاد کند، باید 

اصول تمرینی مناسبی بکار گرفته 
شــود. نوع تمرین بکار گرفته شده 
متناســب با هدف مورد نظر است. 
قــدرت عضــات تنفســی در افراد 
ســالم  می تواند از طریق تمریناتی 
با بارهای فشاری بالا و تکرار کمتر، 
بهبود یابد )ترجیحا بیشــتر از %50 
حداکثــر فشــار دمــی و در افــراد 
دارای محدودیــت سیســتم تنفس 
این شــدت باید کمتر از 50% باشد 
، در حالــی که اســتقامت عضلات 
تنفســی می تواند بــا تمریناتی که 
شامل میزان تکرار زیاد و شدت کم 

باشد بهبود یابد.
یکی از مکانیزم هایی که از طریق آن تقویت عضلات تنفســی می­
تواند باعث بهبود عملکرد ورزشــی شــود، کاهش مواد متابولیتی 
ناشــی از خســتگی عضلات تنفسی بیان شده اســت. تولید مواد 
متابولیتــی مــی تواند جریــان خون اندامهــا را از طریــق تحریک 
سیستم عصبی ســمپاتیک و انقباض عروقی، محدود کرده و آن را 
به سمت عضلات تنفسی بکشاند. بنابراین، تقویت سیستم تنفسی 
باعــث کاهش تولید مواد متابولیتی و عواقب ذکر شــده می شــود 
و می توانــد بر عملکرد ورزش هایی که نیازمند اســتفاده مداوم از 

دست ها و پاها هستند تاثیر گذار باشد.

دستگاه   IMT Threshold چیست؟

این وســیله ، ابزاری اســت که از طریق آن می تــوان در برابر عمل 

دم مقاومت ایجاد کرده و عضلات دمی را به این شکل تقویت کرد. 
مقاومت دســتگاه نیز قابل تنظیم می باشد. همانطور که در شکل 
مشــاهده می کنیم دســتگاه مدرج بوده و در داخل آن فنری قرار 
داده شــده اســت که هر چه قدر این فنر فشــرده تر شود مقاومت 
دســتگاه نیــز افزایش می یابد. لازم اســت که در هنگام اســتفاده 
از این دســتگاه مجاری بینی با اســتفاده از گیره مســدود شده تا 
مقاومت اعمال شــده به طــور کامل بر عضلات دمــی اثر بگذارد. 
شدت تمرین مورد نیاز می تواند با توجه به هدف تمرین، به عنوان 

درصدی از حداکثر جریان دمی تنظیم شود.
در افــراد مبتلا به بیماری های قلبی، آســم، دیابت، COPD و دیگر 
بیمــاری هــای ریوی، تهویــه دقیقه 
ای اســتراحتی، دو تا سه برابر بیش 
تر از میزان طبیعی مشــخص شــده 
اســت. پر تهویه ای حاد سلول ها را 
دچار هایپوکســی می کند. سازوکار 
ناکارآمد سیســتم انتقال اکسیژن در 
افراد دارای مشــکلات ریوی، باعث 
ایجاد هایپوکســی در بافــت ها می 
شــود. برای بیمارانی که ریه طبیعی 
دارند )مانند بیماری قلبی و دیابت(، 
پرتهویه ای حبابچه ای باعث کاهش 
بیــش از حــد دی اکســیدکربن در 
ســرخرگ ها می شــود. چــون دی 
اکســیدکربن یــک اتســاع دهنــده 
عروقــی بالقــوه اســت، از این رو کمبــود آن باعث انقبــاض عروق و 
افزایــش مقاومت در برابر جریان خون می شــود. همچنین در حالت 
هایپوکسی در بافت ها، رادیکال های آزاد تولید می شوند که سیستم 
ایمنی را تحت تاثیر قرار می دهد. در نتیجه فرد مستعد التهاب های 

مزمن، عفونت های مکرر و التهاب راه های هوایی می شود.
اکنون دستگاه تمرین دهنده عضلات دمی با شکل های متفاوت و 
کارایی های مشابهی به بازار عرضه شده است و می تواند به راحتی 
در اختیار مربیان، ورزشــکاران و افــراد دارای نیازهای درمانی قرار 

گرفته و به کار برده شود.
 با توجه به نتایج بدست آمده از تحقیقات پیشین می توان گفت که 
اســتفاده از این روش نه تنها هیچ گونه عوارضی بدنبال ندارد بلکه 
فوایــد آن هم در ورزشــکاران و هم در افــراد دارای محدودیت های 

تنفسی به روشنی به اثبات رسیده است.

اغلب تحقیقات فواید زیر را برای استفاده از تمرین 
دهنده های عضلات دمی نشان داده اند:

1. کاهــش احســاس تنگــی نفــس در ورزشــکاران هنگام  
فعالیت بدنی شــدید و در حالت عادی و ورزش ســبک برای 

بیماران ریوی
2. افزایــش قدرت عضلات دمی در طول تمرینات ورزشــی 

شدید برای ورزشکاران
3. افزایش اســتقامت بیمــاران ریوی با بهبــود در بعضی از 

پارامترهای عملکرد ریه
4. کاهــش مصــرف دارو و افزایش کیفیت زندگــی در افراد 

مبتلا به بیماری های مزمن
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مسئله کمبود ویتامین یک مسئله شدیدا رو به گسترش در جامعه و 
به ویژه در ورزشکاران است. متاسفانه به دلیل اینکه این نوع کمبود 

ویتامینی در مراحل اولیه علائم مرموزی دارد کمتر به آن 
توجه می شــود. در این مقاله ســعی شده تا به 

جنبه های مختلف این مسئله خصوصا" 
در ورزشکاران توجه شود.

ساختار

ویتامیــن دی یکــی از انــواع 
ویتامین های محلول در چربی 

است که به عنوان یک هورمون 
دســته بندی شــده و ساختاری 

مشــابه هورمون های استروییدی 
نــور  ویتامیــن  آن  دیگــر  نــام  دارد. 

خورشید اســت. در واقع، دو نوع متفاوت 
دی  دارد:  وجــود  دی  ویتامیــن  از  )ایزوفــرم( 

3 )کولکلســیفرول( که در پوســت انسان شــکل می گیرد و دی 2 
)ارگوکلســیفرول( که از گیاهان بدست می آید. البته ، دی 2 اولین 
شــکل ویتامین دی بود که به شکل مکمل به بازار عرضه 
شد. با این حال، دی3 شکل ترجیحی مکمل 
اســت. دی 3 از نظر زیستی خنثی بوده 
و در کبد به 25 هیدروکسی دی و در 
کلیه به 1 و 25 هیدروکســی دی 

تبدیل   می شود. 

نقش ها و خواص

بــرای  دی  ویتامیــن  وجــود 
سوخت وســاز کلسیم و سلامت 
اســتخوان ها و تعادل فســفر در 
بدن ضروری اســت. نتایج مطالعات 
جدید نشان می دهد که ویتامین دی در 
بخــش بزرگی از عملکرد  بدن انســان  از جمله 
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انواع خاصی از ســرطان ها و دیابت نوع 2 موثر اســت. با این همه عملکرد عضله دخیل اســت. از جمله ویتامین دی در پیشگیری از 

ویتامین دی )واحد بین المللی(منبع غذایی

500 واحدماهی سالمون )90 گرم(

200 واحدماهی تون )90 گرم(

160 واحدمیگو )125 گرم(

100 واحدشیر )یک لیوان(

100 واحدآب پرتقال غنی شده )یک لیوان(

70 واحدماست )یک پیاله(

25 واحدتخم مرغ )یک عدد بزرگ(

جدول شماره یک. منابع غذایی ویتامین دی

شکل شماره یک. ماهی سالمون یکی از بهترین منابع غذایی ویتامین دی به شمار می آید.
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مطالعات اندکی در مورد اثرات فعالیت بدنی بر نیاز بدن به ویتامین 
دی و اثرات این ویتامین بر عملکرد ورزشی انجام شده است.

منابع

منبــع اصلــی ویتامیــن دی در خون، قــرار گرفتــن در معرض نور 
خورشــید )فرابنفش( اســت. ایــن هورمون/ویتامیــن از این نظر 
منحصر به فرد اســت که بدن انســان می تواند آن را در صورتی که 

پوست در معرض نور کافی قرار گیرد تولید نماید.

در تعداد خیلی کمی از غذاها مثل ماهی های روغنی )ســالمون و 
تون( )شکل شماره یک(، و زرده تخم مرغ ویتامین دی وجود دارد . 
همچنین میزان ویتامین دی بعضی از انواع لبنیات و آب میوه های 
غنی شده نسبتا خوب است. معمولا میزان دریافتی ویتامین دی از 
راه غذاها حداکثر 40 تا 150 واحد بین المللی در هر وعده خواهد 
بود که مقدار بسیار اندکی به شمار می آید. فهرستی از مواد غذایی 
منتخب و میزان ویتامین دی موجود در آنها در جدول شــماره یک 

ارائه شده است.

میزان نیاز

اکثــر مطالعات قبلی 400 واحد مصــرف ویتامین دی را کافی می 
دانســتند اما مطالعــات جدید نشــان می دهد مصــرف 1600 تا 

4000 واحد مناسب تر است.

کمبود ویتامین دی

در حالی که شــواهدی به نفع کمبود ویتامین دی در ورزشــکاران 
وجود ندارد، این امر بســیار مهم اســت که ورزشــکاران شــرکت 

کننده در ورزش های دارای محدودیت های وزنی مثل ژیمناست 
ها، دوندگان اســتقامت و دوچرخه ســواران از ویتامین دی برای 
حفظ ســامت اســتخوان های خود اســتفاده نماینــد. یکی از 
علائم کمبود ویتامین دی ، شکســتگی های مکرر تنشــی است. 

متاســفانه اســتفاده از انواع کرم های ضد آفتاب هم می تواند به 
دلیــل ایجاد اشــکال در فرآیند تولید داخلــی ویتامین دی باعث 

درجه بندی کمبود ویتامین دی به شکل زیر است:

- کمبود قطعی ویتامین دی: ســطوح سرمی کمتر از 20 
نانوگرم در میلی لیتر )50 نانومول در لیتر(

- کمبود نســبی ویتامین دی: سطوح سرمی کمتر از 32 
نانوگرم در میلی لیتر )75 نانومول در لیتر(
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کمبود این ویتامین شود. 

مکمل ها

مکمــل های ویتامین به دو شــکل قــرص و تزریقی وجــود دارد. 

معمــولا توصیــه می شــود افرادی کــه حتی نیاز بــه مکمل های 
کلســیم دارند مکملی تهیه کنند که ویتامین دی هم داشته باشد 

یا نوعی مولتی ویتامین تهیه کنند که حداقل 600 واحد ویتامین 
دی داشــته باشــد. یکی از مــوارد کاربــرد ویتامیــن دی در زنان 
ورزشــکار مبتلا به سه گانه زنان ورزشکار اســت. در زنان سالمند 
و ورزشــکاران پیشکسوت هم باید به مسئله نیاز به مکمل ویتامین 

دی توجه شود.

عوارض

مصــرف مقادیــر زیاد از حــد ویتامین دی باعث ضعف، تشــنگی، 
افزایش دفع ادرار و در مدت زمان طولانی فشــار خون بالا و سنگ 

کلیه می شود. 

ورزشــکارانی که بیشــتر در معرض خطر قــرار دارند 
شامل گروه های زیر می شوند:

ورزشــکارانی که معمولا” در داخل سالن تمرین می کنند 
یا در محیط های کم نور فعالیت می کنند.

ورزشکارانی که معمولا" اوایل صبح یا یا اواخر شب تمرین 
می کنند.

ورزشکارانی که پوست تیره تری دارند.
ورزشــکارانی که هنگام ورزش یــا در زندگی معمول خود 

پوشش بیشتری بر تن دارند.
ورزشــکارانی کــه از کرم های ضــد آفتاب به مقــدار زیاد 

استفاده می کنند.
ورزشــکارانی کــه از ســوء جذب گوارشــی رنج مــی برند 

)بیماری سلیاک یا سوء جذب چربی ها(. 
ورزشــکارانی کــه در خانواده خــود ســابقه ای از کمبود 

ویتامین دی دارند.
ورزشــکاران گیاهخــوار هــم مــی توانند مســتعد کمبود 

ویتامین دی باشند.
N
o 13 / 4

rd Year / Sum
m

er 2014

15



"دوپینــگ تقلب اســت. دوپینگ چیــزی مثل مرگ اســت. مرگی 
فیزیولوژیکی به دلیل ایجاد تغییر جان‌فرسا و گاه برگشت‌ناپذیر در 
فرایندهای طبیعی با دســت‌کاری‌های ناموجه. مرگی جسمانی به 
دلیل موارد دلخراش خاصی که در سالهای اخیر دیده شده است؛ 
مرگ شناســایی توانایی ها یــا بی میلی به پذیرش خــود، یا قبول 

ی  یت‌هــا د و محد
همچنیــن  خــود، 
و  معنــوی  مرگــی 
دلیــل  بــه  عقلانــی 
بــه  دادن  رضایــت 
کردن  پنهان  و  تقلب 
توانایی‌هــای خــود، 
مرگــی  بالاخــره  و 
دلیل  بــه  اخلاقــی، 
محــروم کــردن خود 
از قوانین مشــخصی 
که برای همه جوامع 

 ، IOC بشــری ضروری اســت )خوان آنتونیــو ســامارانش،رئیس
.") 2001-1980

امروزه یکی از مهمترین و بزرگترین چالشهای دولت ها و مسئولین 
ورزش هر کشــور پیشگیری از ارتکاب به دوپینگ، فرهنگ سازی و 
چگونگی استفاده از روش های موثر آموزشی در مبارزه با دوپینگ 
ایــن  در  کــه  اســت 
نوشــتار بــه اختصار 
بــدان پرداختــه می 

شود.  
سازمان  از  بســیاری 
هــای ورزشــی مواد 
در  را  خود  آموزشــی 
میــان ورزشــکاران و 
داده  رواج  مربیــان 
و توزیــع مــی کنند؛ 
کارهایــی  آمــوزش 
انجــام  نبایــد  کــه 
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داد یا اســتفاده از موادی که به تازگی جزء فهرســت مواد ممنوعه 
در‌آمده‌اند. 

WADA  کتابخانــه‌ای مجازی را تدارک دیده که منبع روشــنگری 
شامل مواد آموزشــی و اطلاعاتی مبارزه با دوپینگ است و همگان 

می‌توانند از آن بهره‌برداری کنند. 

راهبردها

کمیته های ملی المپیک، فدراســیون‌های ملی، ســازمانهای ملی 
مبارزه با دوپینگ اســتدلال ورزش بــدون دارو و برنامه‌های ملی 
مبارزه با دوپینگ را با کمک کارشناســان خود رواج داده و آموزش 
دهند. هدف باید گسترش فزاینده نگرش، زبان و محتوای رضایت 

عمومی از ورزش بدون دارو باشد.
 ایجاد انجمن های غیر انتفاعی، محلی،  منطقه ای و حمایت‌های 
حرفــه‌ای از پیام‌های مثبت درباره برنامه‌های ورزش بدون دارو می 
بایســت از اهم فعالیت ها باشــد. WADA برنامــه آموزش ویژه‌ای 
را بــرای مدیرانی تهیه نموده که مایلند برنامــه مبارزه با دوپینگ را 

ساماندهی و اجرا نمایند. 
 درگیر کــردن ذینفعان و اعضاء در تهیه برنامــه مبارزه با دوپینگ 

برای کســانی که بیشــترین تأثیــر را می‌پذیرند.)نظیر ورزشــکاران 
نوجوان ، مربیان تیم های پایه و...(

 ارتقای درک جامعه ورزش، دلیل اخلاقی ورزش بدون دارو است 
که راه برای تناســب اطلاعات آموزشــی بــا نیازهای ویــژه باز می 
کند )برای مثال: تهیه و تدوین کتاب‌های راهنمای آموزشــی ویژه 
مربیان، ورزشــکاران، ویا گنجاندن مواد آموزشی مبارزه با دوپینگ 

در برنامه‌های درسی مدارس و دانشگاهها(. 

WADA  بــرای یــاری رســاندن به کمیتــه های ملــی المپیک، 

فدراســیون‌های ملی، ســازمانهای ملی مبارزه بــا دوپینگ و دیگر 
ذینفعان، بســته آموزشــی مربیان را تدارک دیده اســت که شامل 
 معرفــی‌ فعالیتها ، مواد آموزشــی و اســایدها اســت و مربیان و 

ورزشکاران را از ســطح پایه تا سطح قهرمانی راهنمایی می‌کند که 
بهره گیری از این بسته های آموزشی توصیه می شود. 

 بهره گیری از "بسته آموزشی خاص معلمان" مجموعه‌ای آموزشی 
برای استفاده معلمان در کلاس درس است. برای دسترسی به این 
بسته‌های آموزشی می توانید به وب‌سایت WADA مراجعه کنید. 
بهره گیری از پیام‌های تبلیغاتــی ورزش بدون دارو باید جنبه‌های 
مثبت ورزش مثل مهارت‌ســالاری ، لذت بازی جوانمردانه و رقابت 
عالی را برجســته کنــد. پاسداشــت ارزش‌هــای ورزش )احتمالًا 
چیزهای زیادی‌اند که ورزشکار را به شروع تمرین ورزشی در مراحل 
آغازین برمی‌انگیزند( و جایگاه و ماندگاری این ارزش‌ها در زندگی 
از اهمیت ویژه ای برخوردار اســت. رســانه های صوتی و تصویری 

نقش به سزایی در این مهم دارند.
 بیانیه‌های شــفاف و حمایتگر مســئولان ارشــد ورزش از ورزش 
بدون دارو می بایست رسماً اعلام شود. ورزشکاران باید بدانندکه در 
نپذیرفتن دوپینگ از حمایت صمیمی کســانی که نگران ورزش‌اند 

بهره مندند.
 دایر نمودن خط تلفن 24 ســاعته و همیشه در دسترس "ورزش 

بدون دارو" که اطلاعات و مشــاوره به موقع، مستقیم و شخصی و 
توصیه‌ها را در اختیار ورزشکاران قرار دهد.

 تامین برنامه رســیدگی به شکایات برای ورزشــکار به ورزشکاران 
اجــازه می‌دهد اگر احســاس ‌کنند از ســوی دیگران بــرای انجام 

دوپینگ تحت فشارند، توصیه‌های لازم را بدست آورند.
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مدت زمان زیادی از پایان مسابقات جهانی دومیدانی که در کشور 
روســیه برگزار شــد نمی گذرد. امّا این مســابقات حواشــی زیادی 
داشــت. بــه عقیده بســیاری از کارشناســان مهمتریــن و هیجان 
انگیزترین ماده مســابقات دو و میدانی ماده دوی 100 متر سرعت 

مردان است که این بار 
یوسین  با قهرمانی  نیز 
بولت، ســریعترین مرد 
جهان، دارنده دو مدال 
طــای المپیک همراه 
بــود. همچنیــن بولت 
توانســت در ســه ماده 
100 و 200 متــر و 4 
امدادی  متــر  در 100 
نشــان طلا کسب کند 
و افتخــاری جدیــد به 
افتخاراتــش  پرونــده 
اضافه نماید.لازم بذکر 
اســت یوهــان بلیک و 
تایسون گای از رقیبان 

اصلی بولت بودند که در این مسابقات حضور نداشتد. 
بولــت یکــی از پدیده هــای ورزش در دنیا محســوب می شــود و 
رکوردشــکنی های پی در پی او نیز بسیار منحصر به فرد است. این 
رکورد دار دوی 100 متر دنیا توانست با ثبت 9.58 ثانیه در المپیک 
2012 لندن در صدر 
رکوردشــکنان  جدول 
 100 دوی  قبلــی 
متر  مثل آســافا پاول 
بن  بولت(،  )هموطن 
ن  ما قهر ( ن نســو جا
که  ســئول  المپیــک 
دوپینــگ  علــت  بــه 
نشد(،  ثبت  رکوردش 
 ... و  لوییــس  کارل 
قــرار بگیــرد. اما این 
رکوردشکنی های پی 
در پــی بولــت چگونه 
ممکــن اســت؟ آیا او 
نیز مانند بن جانسون 
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دوپینگ می کند؟آیا این رکوردشکنی ها ادامه خواهد یافت؟
در پاسخ به اینکه آیا بولت هم دوپینگ می کند باید گفت خیر. زیرا 
تا بحال آزمایشــات متعدد پیشــرفته ای توسط وادا )آژانس جهانی 
مبــارزه با دوپینگ( روی بولت انجام شــده که جــواب همه انها به 
دوپینگ منفی بوده است. اما بولت چگونه می تواند اینگونه رکورد 

شکنی کند؟
پیشــرفت روزافزون تکنولوژی و پیدایش هر روزه ی دســتاوردهای 
علمی جدیــد از عوامل اصلی بوجود آمدن اینگونه رکورد شــکنی 
هاســت. امروزه اســتفاده از دانش نوین مهندســی ورزش در دنیا 
بسیار رایج شده اســت. مهندسی ورزش در حقیقت بهره گیری از 
علوم و ابزار مهندسی و همچنین ارائه ی تکنولوژی های نوین برای 

بهبود عملکرد و حفظ سلامت ورزشکاران است که در شماره قبلی 
بطور کامل در مورد آن بحث و بررســی شــد. با طراحی و ســاخت 
تجهیزات ورزشــی خاص رشــته های مختلف و بهینه سازی آن ها 
ورزشکاران توانسته اند به وسیله تجهیزات تکنولوژیک به رکوردهای 
جدیدی دســت یابنــد. همچنین ارائه ی الگوهــای جدید تمرین، 
تغذیــه و اســتفاده از ابزارهای تحلیل و ارزیابــی آمادگی و مهارتی 
از دیگر عوامل پیشــرفت ورزشــکاران اســت. برای مثال دوندگان 
ســرعت تا دهه های قبل از کفش های بزرگی اســتفاده می کردند 
که در زمان برقراری تماس پایشــان بــا زمین که حدود 0.12 ثانیه 
بــود، تنها 250 کیلوگــرم نیرو تولید می کردنــد درحالی که کفش 
هــای جدید با ظاهری کوچکتر و باریکتــر و با کفه های مخصوص 
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در زمــان تماس پا با زمین که در حدود 0.08 ثانیه اســت بیش از 
450 کیلوگرم نیرو تولید می کنند. بدون شک بهره گیری از دانش 
مهندسی در ساخت تجهیزاتی مثل کفش، پوشاک، کفپوش های 
ورزشــی و بهره گیری از ابزار مهندســی در تحلیل و بررسی و ارتقاء 
عملکرد دوندگان ســرعت در پیشــرفت 3 ثانیــه ای رکوردهای این 

ورزش در 150 سال اخیر بی تاثیر نبوده است.
دانشــمندان علوم ورزشی توانســته اند با اســتفاده از همین ابزار 
تحلیل و ارزیابی، عملکرد یوســین بولت وچرایی رکوردشکنی او را 

مشخص کنند.
دانشــمندان علــوم ورزشــی معتقدند دونــده ای موفق اســت که 
گام های خود را علاوه بر بلند برداشــتن ســریع بــردارد که در گام 
برداری بولت این امر کاملا قابل مشــاهده است. داشتن گام های 
بلند و کشــیده اصلی ترین عامل موفقیــت این دونده 100 متر در 
مسابقات است. قد بولت 196 سانتیمتر است و این در حالی است 
که دیگر رقیبان او بین 175 تا 188 سانتی متر طول دارند. داشتن 
قد بلند و بدنی عضلانی و درشــت مانند بولت یعنی داشــتن وزن 
بیشتر و داشــتن پاهای بلند به معنای دور بودن مرکز ثقل از سطح 
زمین اســت. مقاومت هوا نیز بر این اندام درشت تاثیر زیادی دارد.  

تمامی این عوامل بیانگر مصرف انرژی بیشتر در طول تمرین و در 
حین مسابقه است. یعنی بولت هزینه انرژی بیشتری برای فعالیت 
مشابه نســبت به رقیبان خود دارد. اما قدرت انفجاری گام برداری 

بولت از دیگر عوامل موثر در سرعت او محسوب می شود.
طبق مقاله ای که در ژورنال اروپایی فیزیکز چاپ شد دانشمندان با 
مدل سازی های ریاضی روی عملکرد بولت دریافتند که زمانی که 
او در مســابقات جهانی برلین در سال 2009 رکورد 9.58 ثانیه ای 
را ثبت کرد، ســرعتی در حدود 12.2 متر بر ثانیه داشــته است که 
این رقم واقعاً شگفتی آور است. آن ها همچنین دریافتند که کمتر 
از 8 درصد انرژی تولید شــده عضلات او موجب حرکت می شود و 
باقی انرژی بر اثر مقاومت هوا تلف می شود. مطالعات نشان دادند 
بــا توجه به قوانیــن ایرودینامیکی، جرم و توده بــدن بولت مزیتی 
برای مقاومت در برابر نیروی درگ محســوب می شود و او در پیست 
های مرتفع شــرایط ایرودینامیکی بهتری نسبت به دیگر رقیبانش 
دارد. جورج هرناندز از دانشگاه ملی مکزیکو گفته است، بر اساس 
محاســبات علمی ما با توجه به اندام و فیزیک بدنی بولت، غلبه بر 
نیروی درگ و رکورد شکنی های پیوسته ی او حقیقتاً شگفت انگیز 
اســت. وی همچنین افزود موقعیت بولت در مســابقه و سرعت بی 
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نظیر او در طی مسابقه موقعیت های استثنایی را در اختیار ما قرار 
داده تا با مطالعات این شــرایط به جمع بندی دقیقی برای غلبه بر 

نیروی درگ در دیگر دوندگان سرعت برسیم.
و امــا جــان بارو از دانشــگاه کمبریج که اخیراً بــر روی پروژه ای با 
عنــوان "آیا بولت می تواند ســریع تر از این باشــد" کار می کند در 
مصاحبه ای با خبرگزاری بی بی ســی گفت: ســرعت بالای بولت 
ناشــی از گام های بلند او و وجود تارهای تند انقباض زیادی است 

که در عضلاتــش وجود دارد که 
ایــن دو امــر موجب ایجــاد این 
سرعت شــگفت انگیز می شود. 
وی افــزود وجــود بــاد موافق با 
سرعت 2 متر بر ثانیه )نه بیشتر( 
بر ســرعت وی و درکوردشــکنی 
او بــی تاثیــر نخواهد بــود. این 
دانشــمند همچنیــن تاکید کرد 
اگر ســرعت عکس العمل بولت 

که در لحظه شــروع کمتر از دیگر رقیبانش اســت بهبود یابد و اگر 
مسابقات در مناطق مرتفع برگزار شودکه بولت مزیت ایرودینامیکی 
بیشــتری دارد احتمال شکســت مجدد رکورد توســط بولت وجود 

دارد. 
تمامی تحلیل های فوق با کمک دانش مهندسی امکان پذیر است. 
پس می توان مهندســی را در کنــار دیگر موضوعات، بخش مهمی 
از ورزش قلمداد نمود. در حقیقت اســتفاده از دانش مهندســی و 
تکنولــوژی های جدید، ورزش 
حرفــه ای و قهرمانــی و حتی 
همگانی را وارد مسیر جدیدی 
نمــوده اســت. بدون شــک با 
بهره گیری از دانش مهندسین 
ورزش می توان موجبات رشــد 
و پیشــرفت بیــش از پیــش در 
حوزه های مختلف ورزشــی را 

در داخل کشور فراهم آورد.
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تعریــف: ســندرمی  بــا دردهای 
مزمــن نوســانی )بیشــتر از ســه 
ماه( اســت که بصورت منتشــر و 
غیــر پیشــرونده در سراســر بدن 
تنه  ناحیــه خلــف  بخصــوص در 
دیده می شــود و  بــا مجموعه ای 
از علائم فیزیکی همراه اســت که 
به مرور زمان علائم روحی و روانی 
نیز بــه آن اضافه  می گــردد و در 
نهایــت بــا مجموعــه ای از علائم 
روانــی منجملــه اختــال خواب 

و خلق همراه می شــود که حتــی با اســتراحت نیزعلائم بر طرف 
نخواهد شد.

اتیولوژی

گــر چــه علت اصلــی بیماری نامشــخص اســت و در بررســیهای 
آزمایشــگاهی یافته هــای مثبــت و اختصاصی دیده نمی شــود،  

از  متعــدد  عوامــل  آن  بــروز  در 
جملــه عوامل ژنتیکــی، عوامل 
محیطــی،  استرســهای روحی ، 
تروماها ، ناهنجاریهای سیســتم 
اعصــاب و عوامل متعــدد دیگر 

مطرح هستند.
اگر چه ایــن بیماری مــی تواند 
اختــالات  دیگــر  بــا  همــراه 
آرتریــت  از جملــه  روماتولــوژی 
ارتیماتوی  لوپــوس  روماتوتیــد، 
اســپنوندیلیت   ، سیســتمیک 
آنکلیوزان و آرتریت آنکلیلوزان دیده شود ولی معمولا به تنهایی بروز             

می کند. در خانمها شیوع بیشتری نسبت به آقایان دارد
علائم شــایع : یافتــه  اختصاصی برای بیماری مطرح نیســت و از 
جملــه یافته های غیر اختصاصی افزایش مــاده  P  در مایع مغزی 
و نخاعی می باشــد که ســبب افزایش حساســیت بیشــتر به درد 

می شود.
در بررســیهای آزمایشگاهی میزان سرتونین مغزی و هورمون  رشد 
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کاهش نشان می دهد.
در بعضــی از تحقیقــات اختلال عملکرد سیســتم هــای کنترلی 

هیپوتالاموس و هیپوفیز و آدرنال نیز مطرح است.

تشخیص اقتراقی

- دردهای  عضلاتی در بیماری کم کاری تیروئید

-  پلی میالژیــا روماتیکا : یک بیماری روماتولــوژی که با درد های 
منتشر و  ESR بسیار بالا همراه است 

-  میالژیای ناشی ازهپاتیت سی و دیگر بیماریهای ویروسی
-  مصرف داروهــا از جمله کورتون بخصوص در زمان قطع و پایین 

آوردن دوز دارو
- مصرف  پایین آورنده های چربیهای خونی  از جمله اســتاتین ها 

و فیبرات ها
- بیماریهــای روماتولــوژی : از جملــه روماتوئیــد آرتریت ، لوپوس 

اریتوماتو، میوتونی ها
- بیماریهــای غــدد از جمله تیروئید ، آدرنــال، پاراتیروئید )هم کم 

کاری و هم پر کاری(
- انواع بد خیمی ها

شاخص های تشخیص قطعی

1- دردهــای منتثرتمامی بدن )بیش از ســه مــاه( در نواحی بالا و 
پایین کمر

2- دردنــاک بودن 11 نقطه از 18 نقطــه دردناک خلف تنه در یک 
طرف ،که با فشــار نوک شســت )و با فشــار حدود 4 کیلــو گرم بر 

سانتی مترمربع( درد وجود داشته باشد.
3- عواملی از جمله خستگی و اضطراب و درد و اختلالات تطابقی 
می توانند ســبب بدتر شدن ســیکل بیماری فیبرومیالژی شوند و 
بدنبال آن با بدتر شــدن علائــم فیبرومیالژی و تشــدید آن علائم،  
می تواند با یک ســیکل معیوب ســبب تشــدید علائم  دیگر شامل 

اضطراب –خستگی و غیره گردند.
4- در افراد مبتلا به بیماری فوق درک احســاس  نوع و شــدت درد  
تغییر می کند و گاهی این علائم بصورت سوزشی و مبهم و ضربان 

دار و حتی بیحسی در بعضی از نقاط بدن رخ می دهد.
 )trigger point( 5- مهمترین علامت بیماری وجود نقاط ماشه ای

بوده که نقاطی هستند که در فشار دردناک می باشند.
6- خســتگی بخصوص بصورت مزمن و اختلال خواب )بخصوص 
در مرحله 3-4 خواب( وجود دارد که به همین دلیل خواب ســبب 
بهبود و رفع خســتگی در فرد نمی شود و بعلت خواب ناآرام فرد در 
طی روز خواب آلوده بوده ومداوم احســاس خستگی می نماید که 
این موضوع  ســبب کاهش قدرت تمرکز و قضاوت و کاهش قدرت 

حافظه و یاد گیری و دیگر قوای عالیه مغزی می گردد 
7-  ســردرد و دردهای عضلانی و بیمــاری التهابی روده و دردهای 
مفصلــی بخصوص در مفصــل فکــی گیجگاهی نیز مکــررا دیده 

می شود
8- ســندرم پای بیقــرار rest  less syndrome)  (leg که با حرکات 
مداوم پاها در حال اســتراحت و بیحالی همراه اســت در این افراد 

دیده میشود
9-  در خانمهــا تغییــر الگوی قاعدگی شــامل قاعدگــی دردناک 
و نامنظمــی پریــود و واژینســموس )تحریک پذیــری واژن ( دیده 

می شود
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درمان

 نســخه واحدی برای درمان عوارض جسمی و روحی وجود ندارد و 
گاهی در درمان  چند روش بطور مجزا یا با هم بکار می روند

داروها

از جمله  NSAIDها  شــامل : استامینوفن، آســپرین و ایبوپروفن 
کاربرد فراوان در درمان دارند

ضد افســردگیها: از جمله تری سیکلیک ها  مثل آمی تریپتیلین و 
نورتریپتیلین

مهــار کننده ها اختصاصــی باز جذب  ســرتونین :SSRI از جمله 
سرترالین، فلوکستین و دولوکستین

بنزودیازپن ها: شامل کلونازپام و دیازپام 
مهار کننده های سیستم گابا : از جمله گاباپانتین

داروی اختصاصــی : پرگابالین  PERGABALINE می باشــد که 
بلوکرکانال کلسیم بوده و نقش مهمی در درمان بیماری دارد.

روش دیگر درمان

ورزش: شامل ورزش های اســتقامتی هوازی منظم  است. ورزش 
هوازی که با تاثیر مثبت جســمی و روحی سبب بهبود عملکرد فرد 
شــده و یکی از موثرترین روش ها در کاهش علائم فرد می باشــد.  
در ایــن روش با توجه به اینکه فرد بعلت ضعف جســمانی و روحی 
ناشــی از بیماری در ابتدا در شرایط آمادگی جسمانی ضعیف بسر 
می برد لازم اســت در ابتدا ورزش با شــدت کمتر از افراد مشابه )از 
لحاظ جنس و سن( جامعه )در اینگونه افراد( شروع شود و بتدریج 

و با توجه به آمادگی شخص شدت آن افزایش یابد.

قطعــا در مراحــل اولیــه شــروع فعالیــت ، علائم جســمی گاهی 
تشــدید می شــود بخصوص اگر شــدت  فعالیت زیاد باشــد و این 
عامل می تواند ســبب ســلب اطمینــان فرد گردد. پــس به منظور 
پیشــگیری از این عوارض لازم اســت در ابتدا و طی مراحل ورزش 
با متخصصین طب ورزش و کارشناسان ورزشی مشاوره و اطمینان 

سازی صورت پذیرد.

بتدریج با افزایش شــدت ورزش اســتقامتی هــوازی منظم علائم 
جســمی و به تبع آن علائم روحی و روانی بیماری کاهش می یابد.  
با توجه به اینکه بیماری شــامل مجموعه ای از علائم است، انتظار 
مــی رود با کاهش علائم جســمی بتدریج علائــم روحی و روانی از 
جمله اختلال خواب و خلق بهبود یابند و در این شــرایط می توان 
نســبت به کاهش دوز داروهــای مصرفی اقدام نمــود. لیکن نباید 
از ابتــدا در شــروع ورزش داروهای مصرفی را قطــع نمود زیرا  این 
بیماری از جمله بیماریهای مزمن می باشــد کــه به راحتی درمان 
نمی گــردد.  لذا درمان آن نیز طولانی خواهد بود و تاثیرات ورزش 

در رفع علائم طول خواهد کشید. 
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در 3-4 هفته اول ، زمان ورزش نباید بیش از 30 دقیقه روزانه طول 
بکشــد و بهتر است ورزش ها در ابتدا بصورت ورزش های کششی 

باشند 

بــه منظور تقویت اثربخــش ورزش به کارگیــری روش های کمکی 
دیگر شامل :

مدیتیشــن ، به کارگیری روشــهای دفع اضطــراب ،  آب درمانی و 
هیپنوتیزم در تقویت آرامش بسیار کار بردی هستند.

لازم به ذکر اســت اضطراب هم در بروز بیماری موثر اســت و هم در 
طی روند بیماری  تشدید می یابد و شکستن این سیکل معیوب در 

روند درمان بسیار حیاتی خواهد بود.

بیو فیدبک
ماســاژ بخصوص بکارگیری ماســاژهای ریلکسیشــن ، ماساژهای 
افلورژ ، شیاتســو، رفلکســوژنیک )حتی قبل و بعد از فعالیت های 

ورزشی( کاربرد دارد.
طب ســوزنی یکی از کاربــردی ترین و قدیمترین روشــهای )طب 
جایگزین مکمل( به منظور تنظیم انرژی های بدن اســت. بر طبق 
 )STAGNATION( نظریه طب چینی در این بیمــاران یک توقف
در حرکــت انرژی )QI&CHI( در بدن وجــود دارد که با بکارگیری 
طب ســوزنی باید نسبت به رفع این توقف انرژی اقدام نمود. با این 

روش  انرژی یین و یانگ  مجددا به حالت تعادل بر می گردند.
درمانهای روانشــناختی، رفتار درمانی و تقویت اعتماد به نفس  از 

دیگر روش های درمانی به شمار می روند.
از جمله درمانهای دیگر کایروپراکتیک می باشــد که نقش بسزایی 

در درمان داشته است.
استفاده از دستگاههای ماساژور مکانیکال نیز کاربرد فراوان دارند. 
آب درمانــی و بکارگیری حرکات ورزشــی و حتی ماســاژ در آب نیز 

بسیار کمک کننده خواهند بود.       
بــا توجه به اینکــه احتمال وجــود اختلالات آناتومیکال ناشــی از 
اختلالات تطابقی عضلانی و اسکلتال در طی مراحل رشد و دیس 
مورفیســم بدن در فرد،  اســتعداد فرد را در بروز بیماری بیشتر می 
کند، تشخیص این اختلالات و بکارگیری حرکات اصلاحی در این 

افراد  نیز در پیش گیری کاربرد فراوانی  دارد.  
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مقدمه و تاریخچه

سندرم بروگادا یک بیماری 
وراثتی است که باعث مرگ 
ناگهانــی و غیر منتظره ی 
قلبی بــه ویــژه در جوانان 
می شود. در سال ۱۹۸۰، 
کنتــرل  )مرکــز   CDC
آتلانتــا،  در   ) بیماری‌هــا 
وقوع بــالا و غیرطبیعی از 
مــرگ ناگهانی را در مردان 
جوان از جنوب شرق آسیا 
گــزارش کرد ، پــس از آن 
برای اولین بار این سندرم 
مشاهده   ۱۹۸۶ ســال  در 

شــد. بیمار یک پســر بچه سه ســاله از لهســتان بود که به دفعات 

دچار حمله قلبی شده و به 
وسیله‌ی پدرش احیاء شده 
بود. خواهر کوچکترش نیز 
در ســن دو ســالگی پــس 
از حملات متعــدد به طور 
ناگهانی فوت شــده بود. ۸ 
مــورد دیگر از این ســندرم 
نیز درســال ۱۹۹۲ گزارش 
سراســر  در  ســپس  شــد. 
مانند  نمونه‌هایــی  جهــان 
این بیماران گزارش گردید. 
غیــر  اخیــر  اکتشــافات 
بــودن ژنتیک این  طبیعی 

سندرم را مشخص گردد.

این ســندرم براي اولين بار در سال 1992 توســط برادران بروگادا 
معرفي گرديد .

13
93

ن 
ستا

 تاب
م /

هار
ل چ

سا
م / 

ده
سیز

ره 
شما

ش 
ورز

در 
ب 

ط

26



علت بیماری

همانطور که اشــاره شد این بیماری ) ســندرم ( وراثتی بوده و یک 
بیماری ژنتیکی می باشــد . اختلال عمدتــا در ژن SCN5A روی 
کروموزوم 3 اســت . اختلال ) موتاســیون ( ایــن ژن باعث اختلال 

عملکرد پمپ های ســدیمی در  غشاء ســلولی عضله قلب  شده و 
منجر به ایجاد آریتمی بدخیم بطنی در این بیماران می شود . 

این بیماری با الگوی اتوزومال غالب به ارث رسیده در جنس مذکر 
و آسیایی ها شیوع بالاتری دارد . 

برادران بروگادا

N
o 13 / 4

rd Year / Sum
m

er 2014

27



شیوع بیماری 

این ســندرم شــایع‌ترین علت مرگ‌هــای ناگهانی در افــراد جوان  
)کمتــر از پنجاه ســال ( و بدون ســابقه ناراحتی قلبی در آســیای 
جنوب شــرقی می باشــد . در اروپا و ایالات متحده میزان شــیوع 
بیماری حدود 0/14%  اســت . در مردها شایعتر بوده و به 8 تا 10 
برابر خانم ها می رســد . اگر چه این ســندرم از نوزادی تا سن 84 
ســالگی گزارش شده اســت ولی سن شــایع آن 30 تا 50 سالگی 
می باشــد . در ایران طی مطالعه صورت گرفته در ســال 1381 بر 
روي 5000 نفر از افراد مراجعه کننده به مراکز درماني ) که ســابقه 
بيماري قلبي نداشته و بدلايل ديگري از آنها نوار الکتروکارديوگرام 
گرفته شــده ( تنها 2 مورد بيمار مبتلا به ســندروم بروگادا مشاهده 
گرديــد. که يک نفر آنهــا مرد و ديگري زن بود . ســن يکي از افراد 
50 ســال و ديگري 54 ســال بود . هــر دو مورد افــرادي بودند که 
ســابقه مرگ ناگهاني قلبي در فاميل خود داشته اند ولي خود آنها 
علامتدار نبودند. اين افراد از نظر ســاير علل بيماري قلبي عروقي 
مورد بررسي قرار گرفتند )شرح حال، معاينه فيزيکي، گرافي قفسه 

صدري و اکوکارديوگرافي( که مشکلي ديده نشد و سالم بودند.

علایم بالینی

ممکن اســت نخســتین نشــانه ی آن مرگ بیمار )در حین خواب ، 
استراحت یا پس از ورزش(  بدون هیچگونه نشانه و هشدار پیشین  
باشد!! علت مرگ هم آریتمی بطنی کشنده بوده که به VF  معروف 

است . 

طیف بروز علائم گســترده است در یک ســر آن اشخاصی هستند 
که بدون علامت‌اند و در ســر دیگر آن افرادی می باشــند که دچار 
مرگ ناگهانی قلبی می‌شوند. نكته مهم در این بیماری عدم وجود 
هرگونه اختلال در بافت ‏عضلانــی قلبی و در نتیجه فقدان هرگونه 

علائم قلبی می باشد .

گاهــی بیمــاری خود را بشــکل حملات كابــوس شــبانه همراه با 
حالت ‏خفگی نشــان می دهد . گاهی هم ممکن است بیمار دچار 
غش های تکراری شــده باشــد و پــس از نوار گرفتــن بیماری اش 

کشف شود .

حوادث ســنکوپ و مــرگ ناگهانی به وســیله‌ی VT یــا VF ایجاد 
می‌شــوند. این آریتمی‌ها بدون هشــدار و به صورت ناگهانی پدید 

 QT مــی آیند در حالی که ریتم بیمار سینوســی اســت و فاصله‌ی
طولانی نمی‌شود.

تشخیص

تشــخیص این بیماری نخســتین بار معمولا توسط نوار قلبی است 
که در آن بالا رفتن پاره خط  STدر لیدهای  V1 تا V3 و انســداد 
کامل یا ناقص شــاخه ای راســت RBBB وجود دارد . PR طولانی 

نیز در نوار ممکن است رویت شود .

تشــخیص این بیماری ممكن اســت كامــاً به صــورت اتفاقی در 
هنــگام مشــاهده ‏الكتروگرام قلبی و یا در بررســی بیمــار مبتلا به 

سنكوپ به عمل آید.‏
 ST در بعضی افراد نوار قلبی ممکن است به طور تیپیک )با تغییرات
در V1-V3 و RBBB ( بروز کند. اما در سایر افراد نوار قلب ممکن 

است طبیعی باشد و یا گاهی به طور متناوب غیر عادی شود.
الکتروکاردیوگرافــی دراز مــدت و همچنیــن تاریخچه‌یــی از مرگ 
ناگهانی یا ســنکوپ به دنبال VT در اعضای خانواده می تواند در 

تشخیص سندرم بروگادا کمک کننده باشد .
 ST قابل ذکر اســت که داروهــای آدرنرژیک ســبب کاهش صعود
می‌شــوند، در حالی که داروهای تحریک کننده‌ی واگ و داروهای 
کلاس III و Ic و Ia و تب باعث افزایش صعود قطعه ST می‌شــوند. 
همچنیــن الکتروکاردیوگــرام غیــر طبیعی ممکن اســت به دنبال 
تجویز »فلســیانید« یا »پروکایین آمید« » آجمالین« آشــکار شــود. 
بنابراین تســت داروشناسی اختصاصی اســت و برای بیمارانی که 
دارای تاریخچه‌‌یی از ســنکوپ با منشــاء ناشــناخته یا VF نامعلوم 
می‌باشــند، توصیه می‌شــود.  همچنین برای دیگر اعضاء خانواده 
ی کســی که این بیمــاری را دارد باید نوار قلب ســاده و در صورت 
لزوم بررســی نوار قلب بعد از تزریــق داروهای تحریکی و همچنین 
پژوهشهای ژنتیکی انجام شــود. متأسفانه این آزمایشها به صورت 
روتین انجام نمی شوند و بدون تردید این خود یکی از دلایلی است 
که ســبب عدم تشخیص به موقع و افزایش مرگ و میر ناشی از این 

بیماری می‌شود.
هنــگام ورزش صعود قطعه‌ی ST ‌ممکن اســت افزایش و یا کاهش 
یابــد . عمومــا وقتــی ضربان قلب کاهــش می‌یابد، صعــود قطعه 
ST افزایــش یافتــه و وقتی ضربان قلب تند می‌شــود صعود قطعه‌ 
ST کاهــش می‌یابــد، هــر چند که خــاف این هم ممکن اســت 

مشاهده شود .
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درمان

این بیماری درمان قطعی دارویی ندارد . در صورتی كه تشــخیص 
بیمــاری بروگادا توســط  الكتروگرام قلبی محرز باشــد قدم بعدی 
‏تعیین میزان خطر مرگ ناگهانی اســت. در صورتی كه فرد ســابقه 
حمــات ســنكوپ و یا ‏حملات شــبانه داشــته باشــد و همچنین 
در مــواردی كه آریتمی بدخیم بطنی در بیمار ایجاد ‏شــده باشــد  
احتمال مرگ ناگهانی زیاد اســت و تعبیه دفیبریلاتور قلبی ‏‎(ICD)‎‏ 
به عنوان ‏یك روش كاملا مؤثر در پیشگیری از آن كاملًا  لازم است. 
در مــواردی كــه فرد مبتلا به ‏ســندرم بــروگادا فاقد علامت باشــد 
ممكن است اقدام درمانی انجام نشود ولی در ‏صورت وجود سابقه 
خانوادگی مرگ ناگهانی شاید بررسی الكتروفیزیولوژی برای تعیین 
‏میزان خطر لازم باشــد. در صورت القاپذیری آریتمی بدخیم بطنی 

در این افراد توصیه به ‏تعبیه ‏ICD‏ می شود.‏

نكتــه : هیچ یك از داروهای ضد آریتمــی در افراد مبتلا به بروگادا 
قابل تجویز نیست و ‏ممكن است خطرناك باشد. ‏ ) اگرچه مطالعات 
اخیر نشــان داده داروی کوینیدین اپیزودهای VF را کاهش داده 

در اصلاح تغییرات خودبخودی ECG موثر است (.

پیش آگهی

پیــش آگهــی این ســندرم، وقتی بــدون درمان رها شــود، خیلی 
وخیم اســت . متأســفانه پیش آگهی افراد بــدون علامت همراه با 
الکتروکاردیوگرام تیپیک خیلی بد می باشــد . یک سوم افرادی که 
هیچ ســابقه‌ی‌ بیماری قلبی ندارند دچار اولینVT پلی مرفیک یا 
VF  و بعضا مرگ در طی ۲ ســال بعد شده‌اند . نکته امیدوار کننده 
اینجاســت که با کاشــت دفیبریلاتور بطنی )ICD( در قلب میزان 
مورتالیته  ) مرگ و میر ( در بیماران با سندرم بروگادا با پیگیری ۱۰ 

ساله این بیماران به صفر درصد می رسد.
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مقدمه 

چگونگی ورزش کردن و نوع تمرینات 
در فصــل گرمــا  بــرای ورزشــکاران 
اهمیت بسیاری دارد. به‌همین دلیل 
بایــد زمانی که ورزشــکار برای تمرین 
انتخاب می‌کند مناسب باشد . ورزش 
کردن در هوای آلوده نمی‌تواند ایده‌آل 
بــوده و فرد باید ســعی کند در هوای 
ســالم ورزش کنــد. ورزش کــردن در 
فصل تابستان سبب هدر رفتن بخش 
زیــادی از آب و املاح بدن می‌شــود. 
بهترین نوشــیدنی آب )نه خیلی گرم 
و نه خیلی ســرد( است، ، از نوشیدن 
شــیرین،  خیلــی  هــای  نوشــیدنی 
الکلی و کافئین دار خودداری کنید، 
زیــرا باعــث افزایــش ادرار و کاهــش 

و در‌نتیجه،  حجم دریافــت مایعــات 
کم‌آبی می‌شوند. ورزش‌های هوازی  
تابســتان  تریــن ورزش در  مناســب 
هســتند، زیرا با رســاندن اکســیژن 
بیشــتر به بدن، سطح اکسیژن خون 
را افزایش می دهند و به تناسب اندام 
نیز کمک می‌کنند . پیاده‌روی، بازی 
تنیس، دوچرخه‌سواری و شنا همگی 
از ورزش‌های هوازی هستند. دویدن 
هســتند  ورزش‌هایــی  روی  وپیــاده 
کــه به هزینــه خاصی نیاز نداشــته و 
ورزش‌های مناســبی برای صبح و یا 
بعدازظهــر روزهای گرم تابســتان به 
شمار می روند.  قرار گرفتن مداوم در 
معرض نور خورشید باعث  مشکلات 
پوســتی از جمله آفتاب ســوختگی و 
لکه هاى پوستی میشود. قرار گیری 
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طولانی مدت مقابل نور خورشــید و اشــعه ماوراى بنفش در ایجاد  
مشکلات چشمی مختلف  از جمله آب مروارید و. . . نیز موثر است. 
دمای  بدن با اندکی نوســان حدود ۳۷ درجۀ ســانتی‌گراد اســت. 
برای حفظ دامنــۀ طبیعی درجه حرارت، بایــد میزان دفع حرارت 
با تولید و جذب آن برابر باشــد. روش هــاي دفع حرارت عبارتند از 
: تشعشــع يا تابش، هدايت، انتقال، تبخير، تبخير نامحسوس، از 
دســت رفتن آب از مجاري تنفســي و تعريق می باشــد . در تقویم 
ســالانه مسابقات ورزشــی داخلی و خارجی ، مربیان و دست اندر 
کاران ورزشــی  میبایســت  به پاســخ  توانایی بدنی ورزشکاران  در 
شــرایط خاص اقلیمی )آ ب و هوای گرم و مرطوب ، سردوخشک، 
گرم وخشک، معتدل( , عوامل روانی و انگیزشی نیز توجه نمایند ، 
تا  ورزشــکاران در برابر شوک های گرمایی و سازش با شرایط آب و 
هوای گرم وسرد آماده باشــند و بتوانند توانایی های فیزیولوژیکی 

بدن را در سطح مطلوب زیستی حفظ کنند. 
تفــاوت مــردان و زنان در تحمــل گرما: در زمینــه قدرت تحمل 
پذیــری در برابر گرما ، آمادگی بیشــتر دســتگاه قلبــی عروقی به 
مراتب از تفاوت های جنســی مهمتر اســت. آمادگی قلبی عروقی 
زنــان در مواجهه با گرما همانند مردان اســت ، اما روند عرق ریزی 
در آنان کندتر و ضربان قلب و درجه حرارت بدنشــان زیادتر است . 
بر اســاس تحقیقاتی که پژوهشگران انجام دادند  وبه اختلاف عرق 
کردن مردان و زنان در ورزش‌های شــدید و ســنگین پرداخته اند ، 
نتایج نشان داد : با وجود آنکه  زنان غده های عرق بیشتری نسبت 
بــه مردان دارنــد ولی مردان بیشــتر عرق می‌کنند، زیــرا هورمون 

تستســترون ، یــک هورمون )آنابولیــک( در مردان اســت که روند 
تعریق را افزایش می‌دهد. درحالی که هورمون استروژن در زنان  ، 
ماهیت تجزیه گر )کاتابولیک( دارد و از عمل عرق ریزی جلوگیری 
میکند . ورزش دمای کلی بدن را افزایش می‌دهد و بدن در واکنش 
به ورزش عرق می‌کند. عرق کردن یک واکنش مناســب اســت که 
باعث می‌شود بتوان به مدت طولانی تر فعالیت نمود . زنان به طور 
کلی مایعات بدن‌شــان کمتر اســت و زودتر دچار کمبود می‌شوند. 
کمتر عرق کردن در زنان یک اســتراتژی اســت که باعث بقای آنها 
در هوای گرم‌تر می‌شــود. در حالی که عرق کردن بیشتر در مردان 
نشان می‌دهد آنها برای فعالیت بیشتر سازگار تر هستند. هم مردان 
و هم زنان می‌توانند با ورزش مداوم در مقابل گرما مقاوم‌تر باشند. 
زنان تحمل ورزش کردن در گرما و خو گرفتن به آب و هوا را کمتر از 
مردان دارند و همچنين در پاســخ به هواي گرم ميزان ضربان قلب 
زنان بيش ازمردان افزايش مي يابدکه اين امر در تحمل پذيري آنها 
موثر اســت. در نتيجه عامل اصلي تحمل پذيــري زنان در گرما به 

سطح کارايي قلبي عروقي آنان بستگي دارد. 
تحمل گرما در نوجوانان: نوجوانان نسبت به بزرگسالان بيشتر در 
معرض آســيب هاي گرمايي قرار دارند. ) نسبت بزرگتر سطح بدن 
به وزن هنگام راه رفتن یا دویدن ، مصرف انرژی بیشــتر در شرایط 
استراحت و ورزش ، میزان عرق ریزی کمتر در سطح سوخت و ساز 
معین ، بــرون ده قلبی پایین ( دليل اين امــر احتمالًا تفاوت هاي 
جســمي ) شاخص فیزیکی و فیزیولوژی( آنان نسبت به بزرگسالان 
است. براي مثال ميزان تعريق نوجوانان نسبت به برزگسالان کمتر 
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است، آنها اغلب به اندازه کافي مايعات نمي نوشند و به عيلام اوليه 
آسيب هاي گرمايي اهميت نمي دهند  و یا آنها را نمی شناسند . با 
اين وجود نوجوانان مي توانند با ورزش در هواي گرم سازش يابند 
اما ســرعت و ميزان ســازش آنها کمتر از بزرگسالان است. آکادمی 
کــودکان در آمریکا ، بــرای اجرای تمرینات ورزشــی بــه مربیان ، 
معلمــان ، والدین و نوجوانان توصیه مــی کند که : نوجوانان حین 
تمرین از  مایعات کافی و لباس ورزشــی مناســب اســتفاده کنند و 
زمانی که رطوبت نسبی دمای هوا بالاتر از حد بحرانی است شدت 
و مدت تمرینات ورزشــی در هنگام شروع فعالیت نباید زیاد باشد.  
تمرین باید در ســطح پایین انجام شــود و بــه تدریج طی یک دوره 
ده تا چهارده روزه پس از ســازگاری با محیط گرم فعالیت ورزشــی 

افزایش یابد . 
تنــش گرمایــی در افراد مســن: افراد مســن تر 45 تا 64 ســاله 
تحمل کمتری برای فعالیت ورزشــی  در شــرایط محیط گرم دارند  
پژوهشــگران مشاهده کردند که افراد مســن تر  در مقایسه با افراد 
جوان تحریک تشــنگی کمتری داشته و ســرعت آب گیری مجدد 
کمتری نیز دارند. این فرایند در شــرایط محیطی گرم افراد مسن را 
در خطــر بالاتری برای تحمل کم آبی قرار می دهد. افراد ســالمند 
کم تحرک ، چنانچه ناگهان شروع به انجام تمرینات شدید در هوای 

گرم کنند ، بیش از دیگران در معرض ابتلا به بیماری های گرمایی 
قــرار میگیرند .  منع کردن افراد مســن از فعالیت ورزشــی نباید بر 
اســاس سن باشد ، بلکه باید بر اساس توانایی تحمل انها نسبت به 
اثرات فشار گرمایی بر بدن و دهدریشن  و ظرفیت قلب عروقی آنان  
باشد. در افراد مسن حین ورزش کردن در محیط های گرم ، میزان 
عــرق کردن و همچنین ظرفیت عروقی  و وضعیت عمومی آنها باید 

تحت مراقبت ویژه  کنترل شود . 
‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬تأثیــر هوای گرم بر فعالیت‌های بدنــی: هنگام فعاليت در هواي 
گــرم ضربان قلب فرد افزايــش ميي‏ابد و به دليل تعريق بســيار در 
صورت جايگزين نشــدن آب و الکتروليت‏هاي از دســت رفته فرد با 
خطر کم آبي روبه رو مي‏شــود. در افراد ورزشــکار با آمادگي قلبي- 
تنفســي بالا فرد مي‏تواند خون مورد نياز عضله‏های فعال و پوست 
را تأمين کند. از طرفي در اين افراد تعريق زودتر شــروع مي‏شــود و 
قابليــت عرق ريزي بالايی در اين افراد وجود دارد. افراد ورزیده که 
ظرفیت قلبی‌عروقی بالایی ‌دارند در محیط گرم، عملکرد ورزشــی 
بهتری را درمقایســه ‌با دیگران خواهند داشت. در این حالت، بدن 
سریع‌تر خنک می‌شــود، بازگشت وریدی افزایش می‌یابد. برون‌ده 
قلب افزایش می‌یابد و خطر خســتگي مزمن کاهش ميي‏ابد فردي 
که با آمادگي قلبي تنفســي پايين )ظرفیت کم قلبی‌عروقی( اقدام 



بــه فعاليت در هــواي گرم مي‏کند ، ابتدا در اندام‌هایش احســاس 
رخوت و سنگینی کرده سپس نشانه‌های خستگی مفرط، سرگیجۀ 
شدید، استفراغ، درک نادرســت از محیط اطراف و سرانجام شوک 
ظاهر می‌شود. مي‏توانيد با فعاليت در هواي گرم براي مدتي بيش 
از يک ساعت و بين پنج تا ده در روز سازگاري لازم را با گرما به دست 
آوريد. ســازگاري باعث شــروع زودتر عرق ريزي و تحمل بهتر گرما 
مي‏شود و خون بيشتري در دسترس عضله‏ها قرار مي‏گيرد. علاوه 
بر اين پيش از خســتگي کار بيشــتري را مي‏توانيــد انجام دهيد. 
همچنين ميزان مصرف گليکــوژن عضله )ماده غذايي عضله( ٥٠ 
تا ٦٠ درصد کمتر مي‏شود و خطر خستگي مزمن کاهش ميي‏ابد. 
برخي از آســيب‏هاي ناشــي از گرما و درمان آن: بدن انسان در 
یک دامنه گرمایی نســبتا محدود )حدود 35 تا 41 درجه ســانتی 
گــراد( عمل مــی کند و چنانچه درجــه حرارت بــدن از این مقدار 
بیشتر شود، علائم و نشانگان فشار گرمایی پدید می آید. قابل ذکر 
است که اختلالات گرمایی شــرایطی بطور بالقوه کشنده است که 
از طریق آمادگی مناســب و دریافت میــزان کافی مایعات ، انتخاب 
محیط مناســب و ایجاد سازگاری قابل پیشگیری می باشد کاهش 
آب بدن، تنظیم دما را به وســیله ی کاهش جریان خون پوســتی و 
میزان عرق مختل می کند. اســتفاده نامناســب از داروهایی مثل 

آمفتامین هــا، افدریــن ، آلکالوئید ها و محرک ها میتواند فشــار، 
تولید گرما و دمای بدن را افزایش دهد و تنظیم دما را در شــرایط نه 
چندان ســخت بر هم بزند. داروهای مدر می تواند بدن را مستعدد 
کــم آبی کند، در حالی کــه آتروفین و بتابلوکر ها مــی توانند تاثیر 
مضر بر روی سیســتم قلبی عروقی وپاســخ تعریقی داشته باشند. 
مــوارد باليني آســيب هاي گرمايي شــامل ورم گرمايي، اسپاســم 
دســت و پا، ســنکوپ ناشــي از گرما، گرفتگي عضلاني گرمايي، 

خستگي گرمايي و گرمازدگي است. 
الف( ورم گرمايي: ادم )آماس( ناشــی از گرما و عرق ســوز شدن 
نشــان می دهند که بدن شما تحت استرس ناشی از گرماست. در 
حالت ادم ناشــی از گرما  رگ های خونی بدن گشــاد شده و باعث 
می شــوند مایعات زیر پوســت بدن جمع شــوند که در این صورت 
دست ها و پاها متورم می شوند. ممکن است ابتدا با احساس تنگ 
شــدن انگشــتر یا کفش ها متوجه این تورم شــوید.  براي درمان، 
دســت و پــاي ورم کرده خود را خنک کنيد. در جايي دراز بکشــيد 
و دســت‏ها و پاهاي خود را بر روي ســطحي بلندتــر قرار دهيد. در 
صورت لزوم مي‏توانيد آنها را ماساژ دهيد که جهت اين فشردن بايد 

از انتهاي اندام به سمت قلب باشد. 
ب( تتانی گرمايی: به گرفتگي عضلاني دســت و پا ناشي از گرما، 



تتانــي گرمايــي مي‏گوينــد. اين پديده بــه دليل افزايــش حجم و 
تعداد تنفس ناشــي از گرما رخ مي‏دهد. در نتيجه عوارض ناشــي 
از افزايــش تهويــه گرفتگي عضلاني و ســنکوپ رخ مي‏دهد. براي 
درمان، در محيطي خنک دراز بکشــيد و پاهاي خود را در سطحي 

بالاتر از قلب قرار دهيد و آب و مايعات بنوشيد 
ج( ســنکوپ گرمايــی: افزايــش درجه حــرارت ، کم آبــي بدن ، 
گشادي عروق و تجمع خون در ســياهرگ‏ها و افزايش تهويه ريوي 
دلايل ايجاد ســنکوپ هســتند. براي درمان مانند مورد قبل عمل 

شود. 
د( میلیاریا1 )عرق‏سوز شدن( :  عرق سوز نوعی اختلال پوستی 
اســت که به دلیل انســداد مجاری غدد عرق در اثــر گرمای زیاد و 
طولانی مدت هوا و یا تعریق بیش از حد به صورت ضایعات خارش 
داری پدید می آید و به علت بســته شــدن روزنه‏هاي غدد عرق در 
قســمت‏هايي از پوست که با لباس پوشانده شده‏اند ايجاد مي‏شود 
که نمای التهاب به خود می گیرند و شما احساس خارش میکنید. 
علائم عرق‌ســوز شــامل : راش های قرمزرنگ و بروز وزیکول‌ها به 
صورت گروهی یا بثورات قرمز بدون وزیکول در مناطقی از بدن که 
زیاد عرق می‌کند هســتند. این وزیکول ها معمولا همراه با خارش 
و ســوزش شــدید و احســاس داغی بوده یا تاول های پوستی پر از 
مایع روی پوســت ظاهر می شــوند که در برخی قسمت های بدن 
بیشترند ، مانند چین آرنج، کشاله ران، قسمت بالای قفسه سینه و 
یا گردن . اگر لباس شــما خیلی کلفت و گرم باشد  نیز ممکن است 
ایــن حالت رخ دهد. برخي داروها هم ممكن اســت باعث تحريك 
تعريق و در نتيجه عرق ســوز شــوند مثل بتانكــول، ايزوترتينوئين، 

كلونيدين، نئوستيگمين. 

توصیه های ضروری برای افرادی  که عرق سوز می شوند:

1( اســتحمام صبحگاهی یکی از مهم ترین راه های پیشــگیری از 
عرق‌سوزشدن در فصل تابســتان است، زیرا موجب باز‌شدن منافذ 
پوســت و دیر بســته‌ شدن آنها، تعریق کمتر می‌شــود . 2( حمام با 
آب خنک و به دنبال آن اســتفاده از پودر بچه )بعد از دوش گرفتن، 
پوست را به آهستگی خشک کنید و پودر بچه بر روی پوست بپاشید 
تــا خشــک بماند . 3( اســتفاده از پمادهــا یا کرم‌هــای نرم‌کننده 
پوســت، 6 تا 7 بار در روز استفاده از جوراب‌های نخی و کفش‌های 
با جنس مناســب نواحی مبتلا به عرق ســوز باید به ملایمت با آب 

1-  miliaria

خالی یا آب و صابون ملایم شســته شونداز صابون هایی که پوست 
را خشک می کنند، برای تمیزکردن نواحی عرق سوز شده استفاده 
نکنیــد، زیرا عرق ســوز آن مناطق را بدتر می کنــد . 4( می توانید 
بــرای کاهــش التهاب و خــارش نواحی عرق ســوز شــده، از کرم 
هیدروکورتیزون اســتفاده کنید. کرم را به آرامی روی پوســت خود 
بمالید تا کاملا جذب پوســت شــود . 5( از محصولاتی که محتوی 
اسید سالیسیلیک هستند، استفاده کنید، زیرا سبب خشک شدن 
بثورات پوســتی و مســدود شــدن منافذ پوســتی خواهند شد. 6( 
توصیه می شــود در ســاعات اوج گرما حدود ساعت 10 صبح تا 4 
بعدازظهر، از قرار گرفتن در معرض گرمای شــدید خودداری کنید 
تا کمتر دچار عرق ســوز شــوید. 7( داشــتن برنامه غذایی مناسب 
برای کســانی که عرق سوز می شــوند، توصیه می گردد. استفاده 
از میوه ها و سبزیجات خام و تازه برای این افراد توصیه می شود*. 
مصرف مکمل ویتامین E باید تحت نظر پزشــک  اســتفاده شــود.  
8( میــزان آب مصرفــی باید افزایش پیدا کنــد و روزی حداقل 8 تا 
12 لیوان آب و مایعات نوشــید. از پوشــیدن لباس هایی  چسبان 
از جنس نایلون یا پلاســتیک، در آب و هوای گرم و یا هنگام ورزش  
خــودداری کنید، زیرا احتمال عرق ســوز را افزایش می دهند. 9( 
از پوشــیدن لباس های تنگ که ســبب آزار منطقه عرق ســوز می 
شود، جدا خودداری کنید. لباس های گشاد و آزاد انتخاب کنید تا 
هوای کافی به آن مناطق برســد و سریع تر بهبود پیدا کند. در آب 
و هوای گرم و مرطوب تا بهبود عرق ســوز، فعالیت  ورزشــی خود را 
کاهش دهید 10( اســتفاده از کمپرس آب سرد )مثل حوله خیس 
شــده در آب سرد( را فراموش نکنید، زیرا خارش و سوزش ناشی از 
عرق ســوز را تا حد زیادی کاهش می دهد. 11( هرگز مناطق عرق 
ســوز شــده را نخارانید، زیرا خاراندن آنها ســبب عفونت می شود. 
12( در طب ســنتی توصیه میشــود که دم کرده نعنــا تهیه کنید و 
پارچه ای تمیز را با آن خیس کنید و روی نواحی عرق ســوز شــده 
قرار دهید. همچنین می توانید دم کرده نعناع را به طور مســتقیم، 
روی پوست عرق سوز شــده بریزید تا تاثیر مطلوب خود را بگذارد. 
اگر نواحی عرق ســوز شده پوســت، پس از چند روز و بعد از انجام 
موارد فوق بهبود نیافت و یا بدتر شــد، به پزشــک متخصص پوست 

مراجعه کنید.  

 کرامپهــای عضلانــی2 ناشــی از گرمــا در واقــع گرفتگي شــديد 
عضله‏هايي‏ســت که در هنگام تمرين مورد استفاده قرار گرفته‏اند. 

 2-heat cramps  
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علــت اين پديده از دســت دادن آب ، نمک و مواد معدني اســت. 
بيمار گرمازده اي که دچار درد و گرفتگي عضلاني اســت پوستش 
خنک و مرطوب و فشــار خونش پايين مي آيد. عضلاتي را كه دچار 
گرفتگي شده اند را ماســاژ ندهيد درمان وي ماساژ نيست و حتي 
مي تواند درد را تشــديد كند دادن آب و نمک به وي مهم است چرا 
که گرفتگي عضلاني بيشــتر در عضلات بازو، ران و شکم به خاطر 
خروج بيش از حد نمک در حين تعريق شديد يا کاهش جذب نمک 
بــه وجود مي آيد. وقتي ميزان آب و نمك بدن كم شــود بيمار آن را 
به صورت تشــنگي درك مي كند. بيمار براي فرونشــاندن تشنگي 
مقاديــر زيادي آب مصرف مي كند، بــدون اينكه نمك را جايگزين 
كنــد. گرفتگي عضلاني الزاماً در  هواي بســيار گرم يا داغ  بوجود 
نمی اید  ، مثلاً‌ كســي كه در هواي سرد به شدت ورزش و عرق مي 
كند اگر نمك از دست رفته بدنش را جبران نكند ممكن است دچار 
گرفتگي عضلاني شود. درمـــان  يك قاشق چاي خوري نمك را در 
يك ليوان آب حــل كنيد و نصف ليوان را در هر 15 دقيقه به آرامي 
بــه بيمار بدهيد و به بيمار كمك كنيــد تا آرام بماند، چرا كه آرامش 
باعث تسريع بهبودي مي شود. بيمار بايد به مدت 12 ساعت از هر 

گونه فعاليتي اجتناب كند. 

به گفته پژوهشــگران مركز كنترل و پيگشــيري امــراض در آمركيا، 
هنگامــي كه نمك زيادي از بدن دفع مي‌شــود تعــادل الكتروليت 
بدن مختل شده و ماهيچه‌ها ســوخت كافي براي فعاليت مناسب 
نخواهند داشــت. اين عدم تعادل باعث گرفتگي عضلاني مي‌شود 
ايــن حالت گرفتگي معمــولا در ناحيه شــكم بازوهــا و پاها ايجاد 
مي‌شود به توصيه اين پژوهشــگران، در صورت ايجاد اين وضعيت 
ابتدا بايد بلافاصله ورزش را متوقف كرد. در يك محل خنك نشسته 
و آب ميوه يا نوشــيدني‌هايي از اين قبيل اســتفاده كرد. پس از آن 
پوشــش‌ها و لباس‌هاي تنگ را مانند كمربند از بدن خارج كرده به 
وسيله يك حوله نمناك محل گرفتگي را مرطوب كرده و يا به آرامي‌ 
ماســاژ دهيد. بايد توجه داشــت كه اين گرفتگي عضلاني گرمايي 
نشــان دهنده افزايش بيش از حد حرارت بدن است لذا حتما بايد 
پيش از آغاز دوباره تمرينات، مدتي اســتراحت كــرد چرا كه ادامه 
حركات مي‌تواند موجب بروز شوك گرمايي و يا حمله گرمايي شود 

كه زندگي فرد را به خطر مي‌اندازد. 
خســتگی مفرط ناشــی ازگرمــا3 ) واماندگي گرمايي( يا خســتگي 
گرمايي در افرادي ايجاد می‏شود که در گرما فعاليت مي‏کنند. اين 
3- heat exhaustion
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مسئله به دليل کاهش حجم خون، بر اثر از دست دادن آب و نمک 
از طريق تعرق و جايگزين نشدن اين مواد، رخ مي‏دهد. در افرادی 
که دچار خســتگي گرمايي مي‏شــوند در مکانيزم‏هاي تنظيم دما 
سالم و فعال هستند امّا به دليل کاهش حجم خون و توزيع ناکافي 
آن به پوســت ، فرد قادر به دفع گرما نيست.  در افرادي که آمادگي 
قلبــي- عروقي پايين دارنــد عيلام واماندگي )خســتگی( گرمايي 

شــامل تشــنگي زياد ، زبان و دهان خشــک ، ســر درد ، خستگي 
شديد ، تنگي نفس ، سرگيجه ، تهوع ، کاهش حجم ادرار، افزايش 
دماي بدن ، پوســت گرم و خشــک يا ســرد و مرطوب ، فشار خون 
پايين ، نبض ســريع و ضعيف ، غش کردن و . . .  بیشــتر رویت می 

شود . 
درمـــان: 1( او را بــه يك اتاق خنك ببريد، ولي مطمئن شــويد كه 

احســاس لرز نمي كند. كمپرسهاي ســرد و مرطوب روي پوست او 
بماليد و دســتگاه تهويه هــواي خنك براي او مهيــا كنيد   2( او را 
وادار كنيد كه دراز بكشد. پاهاي او را 30-20 سانتيمتر بالا ببريد و 
ســرش را كمي پايين بياوريد تا جريان خون كافي به مغزش برسد. 
تا آنجا كه مي توانيد لباســهايش را درآوريد و اگر نمي توانيد لباس 
را خارج نمائید ، آن را شــل كنيد3( براي بيمار محلول آب و نمك ) 

يك قاشــق چايخوري در هر ليوان( به ميزان نصف ليوان در هر 15 
دقيقه به مدت يك ســاعت اســتفاده کنید. 4(  اگر بيمار استفراغ 
كرد، ديگر محلول آب نمك را به او ندهيد. او را به بيمارستان ببريد 
تا ســرم  نمکی دریافت کند . 5 (  اگر استفراغ صورت نگرفت بيمار 
را بــه مدت 3-2 روز آرام و در حال اســتراحت قرار دهیــد و او را از 
معرض حــرارت دور نگه داریــد. در صورت عدم درمان خســتگي 
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گرمايي به گرمازدگي تبديل مي‏شــود. نکته: بعد از انجام اقدامات 
اوليه، شخص بايد به نزديک ترين مركز درماني منتقل شود. 

آفتاب ســوختگی‌4 عبارت‌ اســت‌ از التهاب‌ پوســت پس از مواجهه‌ 
بیش‌ از حد با آفتاب. در اثر تابش آفتاب به ســطح دریاها و یا نقاط 
پر برف کوهســتانی اشــعه ماورای بنفش بیشــتر منعکس شــده و 
باعث سوختگی می‌شــود. پس از آفتاب سوختگي عروق خوني به 
منظور زدودن سلول هاي ســوخته زير پوست گسترش مي يابند و 
جريان خون در قســمت هاي ســوخته بدن افزايش پيدا مي کند. 
اين افزايش خون باعث قرمز شدن پوست بدن مي شود و قرمزی تا 
24 ســاعت افزایش می‌یابد. در عين حال سلول هاي آسيب ديده 
به مغز پيام ارســال کرده و با اعلام تخريب خود گيرنده هاي درد را 
فعال مي کنند. به همين دليل پوســت هاي آفتاب سوخته در برابر 
لمس بسيار حســاس بوده و فرد درد و خارش پوست را براي روزها 
تجربه مي کند. اســتفاده از کرم ضدآفتاب با فاکتور محافظتى نور 
خورشید5 بالا برای پیشــگیری توصیه مى شود.  آفتاب‌سوختگی، 
یکــی از عوارض حاد تماس طولانی با نور خورشــید اســت. در اثر 
همین آفتاب‌ســوختگی دچار مشکلاتی مانند تب، تهوع، سردرد و 
ضعف هم بشوید آفتاب سوختگی توانایی بدن را برای خنک شدن 

کاهش می دهد. 
 عوامل تشــدید کننده شــامل عوامل‌ ژنتیک‌ بویژه‌ پوست‌ روشن‌ ، 
چشمان‌ آبی‌ و موی‌ قرمز یا بور*استفاده‌ از داروها از جمله‌ داروهای‌ 
گوگرددار، تتراســایکلین‌ها ، آموکسی سیلین یا قرص‌ ضد بارداری‌ 

خوراکی‌* قرار گرفتن در معرض افتاب. 
درمــان: بیمار باید به یک محل خنــک و دور از آفتاب انتقال يابد. 
کمپرس‌‌‌هــاي خنک‌کننده اســتفاده شــود. برای مثــال: دوش یا 
حمام آب خنک بگیرید یا پارچه مرطوب و سرد روی سوختگی قرار 
دهیــد. نکتــه : از هیچ‌‌گونه کرم یا پماد طبی بدون تجویز پزشــک 
اســتفاده نکنید )پمادهایی نظیر پمادهای کورتون‌دار و همچنین 
پمادهــای بی‌حس‌کننده لیدوکائین کرم‌های بیحس کننده حاوی 
بنزوکايیــن، لیدوکايیــن و وازلین روی پوســت مالیده نشــود، زيرا 
ممكن اســت باعث تحريك پوســت و واكنش‌هــاي آلرژيك گردد(. 
از قرار دادن يخ  بطور مســتقیم يا مخلوط آب و يخ بر روي پوســت 
بپرهيزيد. از مصرف تريكبات حاوي وازلين روي پوســت بپرهيزيد. 
وازلين از تعريق و دفع حرارت پوســت جلوگيــري ميك‌ند. اين امر 
در مورد مصرف كره و روغن‌ها نيز صادق اســت.  مالیدن کرم‌های 
4- sunburn

5- SPF

مرطوب‌کننده و روغن‌های گیاهی )روغــن زیتون(‌ می‌تواند باعث 
تســکین ناراحتی و درد پوســت شــود. اگر لمس پوســت دردناک 
اســت، از مالیدن مرطوب‌کننده صرف‌نظر کنید. نوشیدن آب زیاد 
توصیه می‌شــود. اگر تاول پوســتی به وجود آمده‌اســت، تاول‌ها را 
نتركانيد، زيرا آنها براي محافظت از لايه‌‌هاي زيرين پوســت تشيكل 
مي‌شــوند و تركاندن‌شان ممكن است به عفونت بينجامد. اگر تاول 
خودبخود باز شــد به آرامي پوســت مــرده را از روي آن برداريد،  و 
يــك پماد آنتي بيوتيك روي آن بماليد و یک گاز خشــک روی تاول 
قرار دهيد. پانســمان خشــک مي‌تواند از عفونــت جلوگیری کند. 
سيلورســولفاديازين )كرم 1درصد( جهت درمان آفتاب سوختگي 
مناســب اســت. برای‌ حداکثر محافظت‌ از یــک‌ داروی‌ محافظت‌ 
کننده‌ فیزیکی‌ مثل‌ پماد اکســید روی‌ نیز میتوانید  استفاده‌ کنید 
)البتــه بايــد در مورد مصــرف آن در ناحيه صــورت احتياط كرد(. 
داروهای مســکن مانند ایبوپروفن در کاهش درد موثرند. کرمهای‌ 
محافظت‌کننده‌ بویژه‌ در نواحی‌ حساس تر به‌ سوختگی‌ مثل‌ پوست‌ 
بینی ، گوشها ، پشت‌ ساقها و پشت‌ گردن‌ مفید هستند در صورتی 
که به همراه آفتاب سوختگی تب وجود دارد یا تاول‌های پر از مایع، 
ســرگیجه یا اشکالات بینایی ايجاد شــده است، باید فوراً به پزشک 
مراجعه کرد. ســایر علائم مانند تب، لرز، درد شکم، تهوع و اختلال 
شعور )خواب‌آلودگی و گیجی(‌ نشان‌دهنده آفتاب‌سوختگی شدید 

بوده و نیازمند توجه خاص و اقدامات پزشکی فوری می‌باشد. 
در نتیجه تابش نور خورشــید به سطح پوســت ، وقتی فردی دچار 
آفتاب‌ســوختگی می‌شــود رگ‌های خونی در قســمت آسیب‌دیده 
متورم می‌شــوند و به این ترتیب خون‌رســانی در نزدیکی قســمت 
آســیب‌دیده پوســت تســریع می‌شــود. قسمت وســیعی از سطح 
پوســتش صدمه می‌بیند و در نتیجه مقدار زیادی خون در نزدیکی 
سطح پوست قرار می‌گیرد و در این فرآیند، بدن گرمای زیادی را از 
دســت داده و از سرما می‌لرزد و به شــدت احساس سرما در فرد به 

وجود می آید. 
گرما زدگي6: ناتوانــي مکانيزم‏هاي تنظيم دما در فرد، گرما زدگي 
پديد می‏آورد. توليد گرماي بدن رابطه مســتقيم با شــدت تمرين و 
وزن بدن دارد. گرمازدگي تنها با فعاليت شــديد و طولاني به وجود 
نمي‏آيد بلکه در رشته‏هاي ورزشي کوتاه مدت‏تر ، دماي مرکزي بدن 
مي‏تواند به سطح خطرناکی برسد. عيلام گرمازدگی شامل فقدان 
تعرق ، پوســت داغ و خشک ، افزايش شــديد ضربان قلب و نبض  
افزايش تعداد تنفس ، احســاس گر گرفتگي ، اســهال و استفراغ ، 
6- heat stroke
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پرخاشگري و هذيان گويي و آسيب دايمي دستگاه عصبي يا مرگ 
اســت. فرد گرمازده اغلب خســته و گیج می شود و ممکن است به 
برخی علائم مانند اختلال هوشــیاری ، افزایش دمای بدن حتی تا 
۴۱ درجه و در شــرایط حاد ، اختلالات ریتم قلب ، اختلال تکلم ، 
رنگ پریدگی و افت فشار خون ، نبض ضعیف و کاهش حجم ادرار، 

که می تواند باعث سنکوپ شود، دچار گردد. 

گرمازدگی به دو دسته تقسیم می شود :

الف – کلاسیک7  بیشتر در ســنین بالا و در بیماران قلبی عروقی ، 
بیماریهای مزمن ، بیماریهای روانی، معلولان، افراد چاق ، افرادی 
کــه به هــر دلیل دچــار کاهش آب بدن شــده اند ، افــراد الکلی و 
اســتفاده کنندگان از بعضی داروهــا ) آرامبخش و خواب آور، آنتی 
کولینرژیــک، آنتــی هیســتامین و داورهای مدر( پــس از چند روز 
تماس با هوای گرم که امکان تهویه مناسب محیط هم نباشد اتفاق 

می افتد
ب ( فعالیتــی8  در ســنین پائین تر و به دنبال فعالیتها و ورزشــهای 
سنگین در آب و هوای گرم )مانند کسانی که مسافت زیادی می دوند 
، بازیکنان فوتبال ( و در شــرایط کمبود آب بدن )دهیدراتاســیون( 
رخ می دهد. این مشــکل بیشــتر در فصول گــرم و مرطوب اتفاق 
می افتد که دمای مرکزی بدن به بیش از ۴۰ درجه ســانتیگراد می 
رسد. فرد گرمازده اغلب خسته و گیج می شود و ممکن است دچار 
برخی علائم از قبیل ســردرد ، گرفتگی عضلات، پوســت خشک و 
داغ ، تهوع یا اســتفراغ ، ســنکوپ ، تشــنج ، اختلالات ریتم قلب 
، اختلال تکلم ، افت فشــار خون ) به دلیل دهیدراســیون و اتساع 
عروق محیطــی( ، رنگ پریدگی ، نبض ضعیــف ، هذیان ، کاهش 
حجم ادرار و در موارد پیشــرفته عدم هوشــیاری شود که در صورت 

عدم رسیدگی به بیمار می تواند کشنده باشد. 
 نکات ضــروری در گرمازدگــی نوع کلاســیک و فعالیتی: 1- 
باید از پوشــیدن لباسهای ضخیم و غیرقابل نفود در فصل گرما که 
مانع تبخیر عرق و دفع گرما می شود ، خودداری کرد . ۲ - هنگام 
فعالیت شدید بدنی به قدر کافی مایعات بنوشید . ۳ - بطور کلی ، 
باید از فعالیت شــدید در آب و هوای گرم و به ویژه مرطوب اجتناب 
کرد . اگر هوا گرم و خشــک باشــد و تهویه کافی هم وجود داشــته 
باشــد بهتــر از هوای گرم و مرطوب اســت. در صــورت اجبار برای 
7- Non  exertional

8- exertional

فعالیــت بدنی در مناطق گرم و مرطــوب، فعالیت بدنی را به تدریج 
طی ۳ تا ۴ هفته جهــت عادت کردن بدن به گرما ، افزایش دهید. 
۴ - در فعالیت های ورزشــی گروهی ، گرمازده شدن یکی از افراد 
بــه معنای در خطر بودن دیگران اســت و بایــد اقدامات احتیاطی 
را بــرای بقیه افراد در نظر داشــت . ۵ - بیماریهــای همراه و زمینه 
ســاز گرمازدگی باید درمان شوند تا میزان تحمل فرد بالا برود. ۶ - 
داروهائی که فرد را مســتعد گرمازدگی می کند باید با نظر پزشــک 
معالج با داروهای دیگری جایگزین شــود یا به طرز مناســب از آنها 
اســتفاده گردد . افزایش بیش از حــد درجه حرارت بدن یا به علت 
تولید بیــش از حد حرارت  یا ناتوانی بــدن در دفع حرارت اضافی  
اســت. وقتی ورزش می کنیــد ، تقریبا 80 درصد انــرژی که برای 
حرکت ماهیچه های تان اســتفاده می شود به صورت حرارت تلف 
می گردد. یعنی هر چه شما شدید تر ورزش کنید ، به همان اندازه 
حرارت بیشــتری تولید می کنید. اما علــت گرمازدگی به احتمال 
زیاد بیشتر ناتوانی در دفع حرارت است تا تولید بیش از حد حرارت 
. محــرک هایی نظیــر آمفتامین ها ، کافئین یا اکســتازی احتمال 
گرمازدگــی را افزایش مــی دهند. در هوای گــرم از خوردن غذای 
چرب و سنگین خودداری شــود. افرادی که ناگزیر به فعالیت‌های 
ورزشی در هوای گرم هستند باید برای سازگاری بدن از نرمش‌های 
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سبک آغاز کنند و فعالیت‌های ورزشی سنگین را به ابتدای صبح و 
یا عصر موکول نمایند. 

گرمازدگي‌چگونه‌به‌وجود‌مي‌آيد؟ 

با فعاليــت در هواي گرم يا گرم و مرطوب، بــدن براي حفظ دماي 
خود شروع به تعريق مي كند كه باعث از دست رفتن آب و املاح از 
بدن مي شود. با مصرف آب )بدون املاح ( اقدام به جايگزين كردن 
آن باید کرد. اين معمولًا باعث اختلال در املاح بدن و بروز دردهاي 
عضلاني مي گردد با شــديدتر شــدن تعريق، كم كم كمبود آب هم 
بروز مي كند و دماي بدن اندكي  افزايش مي يابد و بدن به كم آبي 
دچار شــده كه باعث ســردرد، ســرگيجه و . . . مي شود )خستگي 
گرمايي(. اگر اين روند ادامه پيدا كند، كمبود شديد آب بدن منجر 
به افزايش شــديد دماي بدن و اختلال كاركرد دســتگاه هاي بدن، 
اختلال در هوشياري و گاه مرگ مي شود )حمله گرمايي(. در تمام 
اين مراحل بدن خون بيشــتري به پوســت مي فرســتد تا با تبادل 
دما با محيط، دماي خود را پايين بياورد و اين ممکن اســت به طور 
لحظه اي باعث كاهش خون رســاني مغز و افت ناگهاني و برگشت 

پذير سطح هوشياري شود )غش يا سنکوپ ناشي از گرما(. 

در هوای گرم بدن از مکانیســم فیزیولوژیک عرق کردن برای خنک 
نگه داشــتن دمای بدن اســتفاده می کند. وجود شرایط زیر برای 
فعال بودن این مکانیســم لازم است: وجود مایعات کافی در بدن؛ 
جریان داشتن هوا در سطح پوست؛  رطوبت کم هوای بیرون جهت 

بخار شدن مایع عرق

گرمازدگی انواع :خفیف، متوسط ، شدید دارد

۱- گرمازدگی خفیف :
این حالت وقتی پیش می آید که فردی به مدت طولانی در معرض 

حرارتی به نسبت بالا قرار گیرد. 
علایــم آن اغلب به صــورت گرفتگی عضلانی، خســتگی مفرط و 
گاهی سرگیجه و غش اســت. مهم ترين قسمت درمان جايگزيني 
مناسب آب و املاح است كه در مراحل خفيف گرمازدگي به تنهايي 

مي تواند درمان مناسبي باشد. 
کمک های اولیه :

- مصدوم را به محل خنکی منتقل سازید. 
- به مصدوم محلول ORS یا محلول آب و نمک و شــکر )۱ قاشــق 
چایخوری نمک با ۸ قاشق چایخوری شکر در یک لیتر آب( بدهید. 
- حوله مرطوب روی پیشانی و عضلات گرفتار مصدوم قرار دهید. 

- اگر علایم بهبود نیافت یا وخیم تر شــد مصدوم را به مرکز درمانی 
منتقل کنید. 

۲- گرمازدگی متوسط :
ایــن حالت به علت قرار گرفتن فرد در معرض گرمای زیاد و فعالیت 

بدنی شدید در محیط پیش می آید. 
علایم به صورت: ســرگیجه و عدم هوشــیاری است و به دنبال آن 
پوســت رنگ پریده می شود. ســایر علایم به صورت تنفس سریع و 

سطحی، نبض ضعیف، ضعف و تعریق بدن می باشد. 

کمک های اولیه

۱- بایــد وی را بــه مکانی خنک مثل زیرســایه بان یا اتــاق برده ، 
لباس های وی را از بدن خارج نمود . 

۲- مصدوم را وادار به دراز کشیدن کرده و پاهای او را بالا آورید . 

۳-  از روش های متداول برای خنک کردن فرد گرمازده استفاده از 
یک ملحفه نازک مرطوب است. می توان ابتدا ملحفه را خیس کرده 
و روی بــدن وی کشــیده و هر چند دقیقه یکبــار ملحفه را مرطوب 
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کرده و با تکان دادن ملحفه مرطوب موجب پائین آمدن دمای بیمار 
شوید تا به تدریج بدن فرد گرما زده خنک شود. 

۴- بــه مصدوم محلول ORS یا محلول آب و نمک و شــکر بدهید. 
مشروط بر اینکه هوشیار بوده و استفراغ نکند. 

۵- به هنگام ضرورت باید از کپســول اکســیژن استفاده نمود و در 
نبود اکسیژن ، اگر لازم شد به مریض تنفس مصنوعی بدهید. 

6-  پــس از انجام اقدامات اولیه باید در صــورت عدم بهبودی فرد 
گرمازده او را سریعا به مرکز درمانی منتقل سازید. 

۳- گرمازدگی شدید :
اگــر ورزشــکاری  در اثر گرمــا دچار تهوع، گیجــی، غش و ضعف، 
پوســت داغ و قرمز یا ســرد و مرطوب، تــب ، افزایش ضربان قلب، 
تنگی نفس شــد )علائم شــوک( ، پس از انجام کمــک های اولیه 
حتما باید فرد مصدوم را به مرکز فوریت های پزشــکی رســاند او را 
هر چه سریع‏تر به بیمارســتان یا درمانگاه منتقل نمود. گرما‏زدگی 

شدید، می‏تواند فرد را در شرایط بحرانی حیات قرار دهد . 
اقدامات اولیه تا رســاندن فــرد به اورژانــس  :۱- همه لباس های 
مصــدوم را درآورده و او را در حولــه یا پارچه مرطوب قرار دهید. لذا 
بهتر است با آبی که ۲ تا ۳ درجه خنک تر از دمای بدن بیمار باشد 
بیمار را خنک کرد تا وقتی که دمای بدن او به ۳۹ درجه سانتیگراد 
برســدو پس از انجام کمک های اولیه حتمــا باید فرد مصدوم را به 
مرکز فوریت های پزشکی رساند.  او را هر چه سریع‏تر به بیمارستان 

یا درمانگاه منتقل کنید. 

 شيوه برخورد با ورزشكار گرمازده

اگر گرمازدگي به روش صحيح درمان نشــود ، احتمال آســيب غير 
قابل برگشــت مغز، كليه ، كبــد و غده آدرنال وجــود دارد و گاهي 
انعقاد داخل عروقي منتشــر DIC ديده مي‌شود. در مواردي حتي 

ممكن است موجب مرگ ورزشكار گردد . 
اگر ورزشــکار  هوشيار اســت. . 1- او  را در يک جاي سايه به پشت 
بخوابانيــد2 - پاها را 20 درجه بالاتر از ســطح بــدن قرار دهيد3- 
لباس ورزشــكار را در آوريد و با اســپري آب گرم يا نيمه گرم )ولرم( 
بر پوســتش بپاشــيد و با هواي گرم )درجه حــرارت محيط( وي را 
بــاد بزنيد 4- بيمار را باد بزنيــد يا در معرض جريان هوا قرار دهيد. 
اســتفاده از حمام يخ ، بســته‌هاي يخ ، اســفنج ســرد و باد زدن با 
هواي سرد ممنوع است . چنين كاري ممكن است انقباض عروقي 
ايجاد كند كه دراين صورت دفع گرما از بدن كاهش ميي‌ابد و بيمار 
دچار لرز مي‌شود كه به نوبه خود توليدات حرارت در بدن را افزايش 
مي‌دهد . ايــن افزايش حرارت در بيمار گرمــازده مي‌تواند موجب 
مرگ شــود  5- بــه او محلــول ORS بدهيد. اين محلــول بهترين 

جايگزين آب و املاح از دست رفته بدن است. 
اگر بيمار هوشــيار نيســت 1- علائم حياتي را كنتــرل كنيد2- در 
صورت اختلال  راه هوايي را باز نموده  و احيا قلبي ريوي را شــروع 
كنيــد. فرد را بلافاصله بــه نزدیکترین مرکز درمانــی ارجاع دهید. 
و وقتــي دماي بدن به ٣٨/٥ درجه رســيد بــراي جلوگيري از افت 
شــديد دماي بدن  خنک کردن را متوقف ســازيد. همچنين فرد را 

بايد به سرعت به بيمارستان منتقل کرد. 
بطــور کلــی در برخورد بــا ورزشــكار گرمــازده ) 1- متوقف کردن 
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فعالیت در هوای گرم. 2- انتقال به یک محیط خنک‌تر. 3- مصرف 
مایعــات فراوان( ســنگ بنای درمان خســتگی گرمایی اســت.  از 
علائم بیماری های مرتبط با گرما مانند ضعف، ســردرد، سرگیجه، 
گرفتگی عضلات، حالت تهوع و اســتفراغ یا تپش سریع قلب آگاه 
باشــید. هنگام بــروز چنین شــرایطی ورزش را متوقف کــرده و از 
محیط گرم خارج شوید. آب کافی بنوشید و پوست خود را مرطوب 
کرده و باد بزنید. اگر پس از یک ســاعت حس بهتری پیدا نکردید، 
به پزشــک مراجعه کنید. البته اگر مشکل شــدیدتر است مانند از 
حال رفتن، تب یا گیجی، ســریع به اورژانس مراجعه کنید. درست 
اســت که فعالیت بدنــی مرتب و منظم برای حفظ ســامت مهم و 
ضروری است، اما عدم اگاهی از علائم گرمازدگی  و نداشتن برنامه 

تمرینی مناسب با فصل گرما ، سلامت شما را به خطر میاندازد. 

روش های پیشگیری از گرمازدگی در ورزشکاران 

-کالــج امریکایــی طــب ورزش در ســال 1984 پیرامــون روش 
جلوگیری از ضایعات پوســتی بــه هنگام اجــرای دوهای طولانی 
، بیانیه ای منتشــر کرده است )اجرای مســابقات ورزشی طولانی 
در فصــل تابســتان در محدوده زمانــی قبل از 8 صبــح و بعد از 6 
بعــداز ظهر صورت گیرد ، زیرا در این موقعیت زمانی ســطح تابش 
خورشــیدی بــه حداقل می رســد. به علاوه هنگامی که شــاخص 
درجه حرارت هوای مرطوب جو )WBGT( از 28 درجه سانتیگراد 
)82 فارنهایــت( تجاوز کند ، باید در برنامه ریزی جدول مســابقات 
تجدید نظر شــود و برگزاری مسابقات ورزشی به تاخیر افتد. دراین 

بیانیه وظایف کارگزاران مسابقات به شرح زیر مشخص شده است :
1- آمــوزش کارگــزاران و ورزشــکاران برای شــناخت آســیب های 

گرمایی، شیوه ابتلا و درمان انها 
2-نوشــیدن آب کافی  پیش از مسابقه و با تناوب دو تا سه کیلومتر 

در جریان اجرای مسابقه . 
3-فراهم کردن زمینه های مناسب مراقبت های پزشکی 

مناسبترین  شیوه های جلوگیری از آسیب های گرمایی 

-روش اول : انجام تمرین ورزشــی در سایه یا مکانی دور از آفتاب . 
ورزشکار پیش از تمرین ، در مرحله گرم کردن و در زمان استراحت 
بین تمرینات ، باید در زیر ســایه بان و دور از آفتاب باشــد . چرا که 
در غیــر این صورت گرما مــی تواند درجه حرارت بــدن را افزایش 
دهــد، که باعث کاهــش مایعات بدن و حجم خون شــده و در کل 
تاثیــر نامطلوب بر عملکرد عضلات در حین تمرین ورزشــی دارد .  
قبل از انجام تمرين ميزان درجه حرارت و رطوبت هوا را بسنجيد و 

بر اساس آن برنامه تمريني را اجرا کنيد. 
-روش دوم : در زمان تمرینات ورزشی در هوای گرم از لباس های 
روشــن و نازک استفاده شود . از پوشــيدن لباس زياد يا پلاستيکي 

خودداري کنيد. 
-روش ســوم : هر ورزشــکاری باید ازنظر روانی آمادگی رویارویی 
با پدیده گرمازدگی را داشــته باشــد ، زیرا با رعایــت تمامی نکات 
پیشــگیری از گرمازدگی ، امکان بروز آن وجود دارد. در این موقع، 
باید به ‌ســرعت تحت مراقبت پزشکی قرار گیرد و با مصرف مناسب 



مایعات و محلول‌های نمکی و قندی به‌حالت تعادل برگردد

توصیه های ضروری برای ورزشکاران در فصل تابستان 

1- باید از پوشــیدن لباســهای ضخیم و غیرقابــل نفود در فصل 
گرما که مانــع تبخیر عرق و دفع گرما می شــود ، خودداری کرد 
. ۲ - هنگام فعالیت شــدید بدنی به قدر کافی مایعات بنوشــید . 
۳ - بطور کلی ، باید از فعالیت شدید در آب و هوای گرم و به ویژه 
مرطوب اجتناب کرد . اگر هوا گرم و خشــک باشــد و تهویه کافی 
هم وجود داشــته باشــد بهتر از هوای گرم و مرطوب می باشــد. 
در صــورت اجبار بــرای فعالیت بدنی در مناطق گــرم و مرطوب، 
فعالیــت بدنی را به تدریــج طی ۳ تا ۴ هفته جهــت عادت کردن 
بدن به گرما ، افزایش دهید. ۴ - در فعالیت های ورزشــی گروهی 
، گرمازده شــدن یکی از افــراد به معنای در خطــر بودن دیگران 
اســت و باید اقدامات احتیاطی را برای بقیه افراد در نظر داشــت 
. ۵ - بیماریهای همراه و زمینه ســاز گرمازدگی باید درمان شوند 
تــا میزان تحمل فــرد بالا بــرود. ۶ - داروهائی که فرد را مســتعد 
گرمازدگــی می کند باید با نظر پزشــک معالج با داروهای دیگری 
جایگزین شــود یا به طرز مناســب از آنها استفاده شود  داروهایی 
هایی نظیر آمفتامین ها ، کافئین یا اکستازی احتمال گرمازدگی 
را افزایــش می دهنــد. در هوای گــرم از خوردن غــذای چرب و 
سنگین خودداری شود، افرادی که ناگزیر به فعالیت‌های ورزشی 
در هوای گرم هستند باید برای سازگاری بدن از نرمش‌های سبک 
آغاز کنند و فعالیت‌های ورزشــی ســنگین را بــه ابتدای صبح و یا 

عصر موکول نمایند. 

سه اصل در پيشگيري از گرمازدگي وجود دارد

 1. جايگزيني مســتمر و منظم املاح و آب قبل از کمبود آنها*برای 
پیشــگیری از گرمازدگــی، مصــرف مایعــات باید جزئــی از برنامۀ 
ورزشکار  باشد؛ زیرا کم‌آبی باعث بروز نشانه‌های گرمازدگی در بدن 
می‌شــود که شامل تشــنگی، تحریک‌پذیری شــدید بدن، سردرد، 
ضعف، گیجــی، گرفتگی عضلات، تهوع و کاهــش عملکرد بدنی 
اســت. پیش از تشنگی، از مایعات اســتفاده کنید. بهترین روش، 
نوشــیدن مایعات براســاس میزان تعریق و حجم ادرار دفعی است. 
اســتفاده از نوشــیدنی‌های خنک با درجه حرارت ‌۱۰تا‌۱۵ درجۀ 
سانتی‌گراد توصیه می‌شود، زیرا باعث افزایش ادرار و کاهش حجم 

دریافت مایعات و در‌نتیجه، کم‌آبی می‌شوند. 
2. مقابلــه با آفتاب و گرما قبل از انجام تمرين ميزان درجه حرارت 
و رطوبت هوا را بسنجيد و بر اساس آن برنامه تمريني را اجرا کنيد. 
3. پرهيــز از آب و هــواي خطرنــاک براي فعاليتــدر بعضي از آب و 
هواهــا بخصــوص هوای الــوده ، قــرار گرفتن در آنهــا حتي بدون 

فعاليت هم خطرناک است. 
شوک گرمایی9:در صورتیکه فرد در محیط گرم همچنان به فعالیت 
ادامــه دهد و دمای بدن به بیش از 41 درجه ســانتی گراد برســد 
مکانیســم عرق کردن متوقف می شود. علائم گرمازدگی به سمت 
شوک گرمایی پیشروی می کند. شوک گرمایی یک حالت اورژانس 
اســت که می تواند منجر به مرگ شود. هر قدر محيط گرم تر باشد 
به همان اندازه جريان خون پوســت بيشــتر و حجم خون عضلات 
کمتر خواهد بود. اين کاهش جريان خون عضلاني به مفهوم جذب 

9- Thermal Shock
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اکســيژن و مواد ســوختي کمتر و دفع اندک مواد زايد در عضلات 
اســت.  بنابراين فردي که با ظرفيت کم قلبي عروقي در هواي گرم 
ورزش یــا  فعالیت مــي کند ابتدا در اندام هايش احســاس رخوت 
وســنگيني مي کند ســپس نشانه هاي خســتگي مفرط، سرگيجه 
شديد، استفراغ، درک نادرســت از محيط اطراف و سرانجام شوک 

ظاهر مي شود. 
علائــم شــوک گرمایــی شــامل  ضربــان ســریع نبض؛کوتاهــی 
تنفس؛کاهــش عرق؛کاهش ادرار، گیجی، اختلال هوشــیاری؛و 

نهایتاً کما 

درمان شوک گرمایی

1-انتقــال فرد به محیط خنــک  2-در آوردن لباس‌ها 3-خوراندن 
مایعات و الکترولیت‌ها در صورت عدم پاسخ فوری فرد آسیب دیده 

باید به یک مرکز درمانی منتقل شود. 
حمله گرمايي: يک وضعيت اورژانســي واقعي اســت و بيمار بايد 

سريعا بعد از انجام اقدامات اوليه به مراكز درماني منتقل شود. 
چه علائمی برای توقف ورزش در  تابستان  ضروری است؟

حین فعالیت ورزشــی در هوای گرم اگر احســاس سرگیجه در شما 
شروع شد ، ورزش را متوقف کنید چون ممکن است درجه حرارتتان 
بیش از حد بالا رفته باشــد. وقتی درجه حرارات تان شــروع به بالا 
رفتن می کند ، ماهیچه ها شروع به سوزش می کنند.  وقتی درجه 
حرارت تان بیشــتر بالا مــی رود ، نفس کم می آوریــد و هوایی که 
تنفس می کنید به نظر می رســد از داخل کوره ای داغ بیرون می 
آید * اگر شــخصی نشــانه‏هایی مثل گرفتگی عضلانی، تند شدن 

ریتم تنفس ، خستگی، سردرد، سرگیجه، تهوع و استفراغ و تعریق 
بیش از حدّ داشت در این حالت ورزش را متوقف کنید و او را خنک 
نمائیــد چون اگر بالا رفتــن درجه حرارت بدن ادامــه یابد ، علایم 
مغزی مانند ســردرد ، دید تــار ، و صدای زنــگ در گوش به وجود 
می آید. اگر بیشتر ادامه دهید ممکن است بیهوش شوید. *بعد از 
مصرف مواد غذایی حاوی گلوكز زیاد و كربوهیدارت فراوان، خون 
از‌طرف پوســت به‌طرف دستگاه گوارش هدایت می‌شود؛ بنابراین 
نباید بلافاصله پس از مصرف چنین موادی به ورزش در محیط گرم 
پرداخت؛*اگر دمای محیط بالاتر از ۳۸ درجۀ ســانتی‌گراد باشــد‌، 

باید ورزش‌های استقامتی را لغو كرد. 
پوشش افراد در گرمازدگی آنان بسیار تاثیرگذار است. 

پوشیدن لباس ورزشی مناسب در طی تمرین میتواند برای تسهیل 
ســاز گاری گرمایی مورد اســتفاده قرار گیــرد. الالاتخت يشان از 
ششوپ  )وعضيت  ابلس  دارد.  يگتسب  يفلتخم  وعالم  هب  امرگ، 
ميان  رحاريت  ابتدلات  رب  وعالم،  اين  از  يكي  ونعان  هب  رفدي( 
ااسنن و حميط از راهــاهي دهايت، شبات و خبتير و در تنيهج اياجد 
اهشنتي رحاريت ثأتيذگرار اتس. با گرم شــدن هوا، ورزشکار باید 
از لباس نخی استفاده کند. طوری که اگر عرق کرد لباس به بدنش 
نچســبد. چرا که، ممکن اســت موجب بیماری‌های پوستی شود. 
پوشش شما بايد لباس سفید یا ترجیحاً خاکستری ، نازک  و سبک 
، گشــاد و با رنگ روشــن باشد و هوا به راحتي در آن جريان يابد. تا 
می توانید از پوشــیدن لباس های تیره خوداری کنید. استفاده از 
کلاه مناســب و دستکش، روسري يا شــال، شما را از آفتاب و گرما 
مصــون مي دارد. لباس‌هایی كه از جنس الیاف طبیعی هســتند، 
بــر الیاف مصنوعی برتری دارند. از پوشــیدن لباس های ضخیم و 
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غیرقابل نفــود در فصل گرما که مانع تبخیر عــرق و دفع گرما می 
شــود  جدا خودداری نمائید. نکتــه:  لباس يلپ ارتس در اقميهس اب 
هبنپ، رعتيق رتلااب و ذجب رتبوط كرتم دارد و پوشیدن لباس کتان 
بــا تعریق کمتر و جذب رطوبت بالاتر ، حین تمرین بر آن ارجحیت 

دارد  . 

فعالیت ورزشــی در آفتاب تابســتان و لــزوم محافظت از 
چشم‌ها

به واســطه گازهای گلخانه‌ای و آلودگی هــوا، لایه محافظت‌کننده 
جو زمین ضعیف‌تر شده و امواج فرابنفش و مضر خورشید راحت‌تر 
به چشم‌ها آســیب می‌زنند. قرمزی و التهاب چشم *خطر خشکی 
چشــم *خطــر ناخنک *آب‌مرواریــد  *کراتیت *خطر پیر چشــمی 
زودرس  همگی محصول همین قضیه‌اند. پیشگیری شامل عینک 
آفتابی مناسب و استاندارد، رژیم غذایی متعادل حاوی ویتامین آ یا 

مکمل مولتی ویتامین حاوی ویتامین آ می باشد . 

یکی از شــایع ترین علل عوارض چشمی فعالیت ورزشی 
در تابستان است و این عوارض عبارتند از

خشــکی چشــم: در خشکی چشــم قرمزی چشــم‌ها، سوزش و 
احســاس جسم خارجی در چشــم )مثل وجود مژه یا شن و خاک( 
احســاس می‌‌گردد در درمان خشــکی چشــم از بین بردن عوامل 
زمینه‌ساز، استفاده از عینک آفتابی استاندارد  ، مصرف قطره‌های 
اشکی )نوع بدون ماده نگه‌دارنده( و ژل و پماد طبق نظر متخصص 
چشــم برای طی روز و  شــب موقع خواب ضروری اســت. مصرف 
منظم کپســول‌های امگا3 در بهبودی عوارض خشکی چشم ثابت 
شده اســت که تبخیر سطحی اشــک را کمتر می‌کند. استفاده از 

کلاه های آفتابی لبه دار توصیه می شود. 
مخاطرات چشــمی شــناگران در اســتخرها  : از باز نگه‌داشتن 
چشــم زیر آب بدون عینــک پرهیز نمایند زیرا  باعــث ورم لایه اول 
قرنیه به نام اپی‌تلیوم شــده که پس از خروج شخص از استخر همه 
جــا را مه‌آلود دیــده و دور چراغ‌ها هاله‌های رنگــی ایجاد می‌گردد 
که نشــانگر ورم قرنیه است. عفونت‌های شــایع چشمی هم از آب 
اســتخر غیر استاندارد ایجاد می‌شــود که به درمان دارویی توسط 
چشــم‌ پزشــک نیاز دارد. کلیــه گروه‌ها باید از عینک‌های شــنای 

مخصوص و استاندارد و مناسب استفاده نمایند. 
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عملکرد ورزشی  در محیط های آلوده

 آلاینده های هوا از چند طریق  بر بدن تاثیر میگذارند : مونوکسید 
کربن با هموگلوبین ترکیب  میشود و حجم اکسیژن خون را کاهش 
میدهد. اوزون و دی اکســید ســولفور  مجاری تنفســی را تحریک 
می کنند. تاثیر بارز نیترات پروکســی اســتیل تحریک )ســوزش( 
چشــم و تیره و تار شدن دید و خســتگی چشم میباشد . در هنگام 
فعالیت ورزشــی  به دلیل  افزایش تهویه ریوی حجم اوزن تنفســی 
زیاد میشــود . این تغییر ، مقدار ورود آلاینــده ها  را به مجاری هوا 
بیشتر می کند. در مناطقی که اوزن ماده اصلی آلوده کننده است، 
میتوان تمرینات ورزشــی را در اوایل صبح و اواخر  عصر انجام داد. 
غلظت مو نوکســید کربن  در ساعات شــلوغ روز )صبح و عصر( در 

بالاترین حد خود قرار دارد.
 نکته مهم :آن دسته از ورزشکارانی که که در شهر های بزرگ زندگی 
می کنند باتوجه به اینکه آلودگی هوا  یک حقیقت مســلم زیســتی 
برای انان  به شــمار می اید  ناچارند تمرینات ورزشــی خود را در این  
آب و هــوا انجــام دهند . نکته مهم ورزش در هوای آلوده این اســت 
که وقتی که آلاینده های هوا به آســتانه بحرانی برســند باید اجرای 
تمرینات ورزشــی و مســابقه متوقف گردد و یا زمان انجام تمرینها به 
زمان دیگری موکول شــود. در غیر این صورت تازمان رفع آلودگی در 
اماکن سربسته به رقابت ورزشی بپردازند. دوندگان و دوچرخه سواران 
و ورزشکارانی که در رشته اتومبیل رانی هستند  احتمالا بیشتر تحت 
تاثیــر افزایش  مونواکســید کربن محیطی قرار مــی گیرند. برای به 
حداقل رســاندن CO  محیطی، ورزشــکاران  باید از انجام تمرین در 
خیابانهــا و بزرگراها و جاده های شــلوغ  و )پارک های نزدیک به این 
مکانها(  خود داری کنند و  اغلب مسابقات جاده ای را در پایان هفته 
برنامه ریزی نمایند تا از آلاینده های  ترافیک سنگین شهری در امان 

باشند. تمرین در زمانی که هوا راکد باشد نیز  مناسب نیست. 

نكات مهم پس از ورزش در محيط گرم

1-آب خنک بنوشيد و از آب يخ استفاده نكنيد‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬ 2- از دوش گرفتــن با آب خيلي ســرد پرهيز كنيد ، زيرا ســرماي 
پوســت باعث افزايش توليد گرما و انقباض عروق پوســت مي‌شود 
و در نتيجــه دفع گرمــا كاهش مي يابد و فرد پــس از دوش گرفتن 
همچنان احســاس گرما خواهد نمود این کارگرمازدگي را تشــديد 
مــی نمايد. بهترين روش دوش گرفتن ، ريختن آب ســرد بر ســر، 

گردن ، دستها و تا مچ و پاها تا مچ است. ‬‬‬
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مچ دســت در ورزش بطور فراوان آســیب می بیند. آسیب های مچ 
دســت می تواند به صورت شکستگی های حاد که در ورزش هایی 
مثل فوتبال و هاکی و اسنوبورد رخ می دهد و یا آسیب های مزمنی 
که در ورزش های راکتی و گلف و ژیمناســتیک رخ می دهد ، بروز 
کند. اگر آســیب های مچ دســت در زمان آسیب به درستی درمان 
نشــود، منجر بــه اختلالاتی خواهد شــد که علاوه بــر فعالیتهای 

ورزشی ، فعالیتهای روزمره زندگی فرد را نیز مختل خواهد کرد.
باید توجه داشــت که بــروز درد مزمن مچ دســت 
می تواند ناشی از بیماری های سیستمیک مانند 
بیماری های متابولیک ویا اسپوندیلوآرتروپاتی و یا 
ناشــی از دردهای ارجاعی دیسک های گردن و یا 
شــانه باشــد که با معاینه دقیق اینگونه موارد باید 

افتراق داده شود.
 در مطالــب زیرچند نمونه از آســیب های مزمن   
overuse مــچ دســت کــه درد تدریجــی بدون 
ســابقه آسیب مشــخص ،ایجاد می شــود آورده 

شده است.

تنوسینویت دکرون 

التهاب غلاف پوشــاننده تاندون های ابداکتور پولیسیس لونگوس 
واکستنســور پولیســیس برویس ) دور کننده و باز کننده شصت ( 
در قســمت خارجی مچ دســت در روی زائده اســتیلوئید رادیوس 
منجر به این ناراحتی می شــود که شــایعترین تاندینوپاتی ســمت 
رادیال )خارج ( مچ دســت در ورزشــکاران می باشد و در ورزشهای 
راکتی و بوولینگ و قایق ســواری بیشتر اتفاق می افتد. همچنین 
در اثر فعالیت زیاد دســت و مچ ایجاد میشود.  در 
حاملگی، ضربه مســتقیم، و بیماریهای منتشــر 

مثل آرتریت روماتوئید نیز دیده میشود. 

 علائم ســندرم دکرون تورم و درد موضعی اســت 
که در مســیر تانــدون ها به بالا و یا پایین انتشــار 
مــی یابد. یعنی درد در ناحیه مچ دســت ســمت 
رادیال احساس میشود که ممکن است در شصت 
و قسمت کف دســتی مچ و ساعد نیز انتشار یابد 
طی مشــت کردن و ســایر حرکات شصت و مچ ، 
درد تشدید می شــود.  ضخیم شدگی و تندرنس 
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تاندونــی در اســناف باکــس )snuff box(  یا انفیه دان تشــریحی 
نیزوجود دارد.  

در مراحل شــدیدتر با حرکت شــصت کریپیتوس و یا صدا احساس 
می شود و معمولا حرکات شصت برای بیمار مشکل می شود. 

تســت تحریکــی  فینــکل اشــتاین )finklestein( با کشــش روی 
تاندون ها جهت تشخیص مفید است .

درمان تنوسینویت دکرون

هــدف از درمــان کاهش التهــاب موضعــی و جلوگیــری از ایجاد 
چســبندگی و پیشــگیری از تاندنیت راجعه اســت. در مرحله حاد 
بیماری اســتفاده از یخ )15 دقیقه هر 4 تا 6 ساعت( داروهای ضد 
التهاب مثل ایبوپروفن و مدالیته های الکتروتراپی ، کاهش حرکات 
شــصت با بستن یا اسپلینت ، حرکات کششــی تاندون ها  و بعد از 
کاهش علائم  حرکات فعال تاندون جهت تقویت تاندون ها شــروع 

گردد )3 تا 4 هفته(.

در دوران حاملگــی ممکــن اســت بیمــاری خودبخــود در انتهای 
حاملگی یا انتهای شیردهی فروکش نماید.

در صورت تداوم مشــکل بیش از 2 تا 6 هفته از شروع درمان تزریق 
موضعی اســتروئید پیشــنهاد میشــود. در صورتیکه با 2 بار تزریق 
طی یکســال مشکل حل نشود مشــاوره جراحی برای رفع فشار از 

کمپارتمان توصیه میشود که موفقیت آن 80 تا 90 % است.

))Intersection syndrome : سندرم تقاطع

این ســندرم یک نوع بورســیت اســت کــه در محل عبــور تاندون 
هــای دور کننده درازشســت  )Abductor pollicis longus ( و باز 
کننــده کوتاه  شســت Extensor pollicis brevis(( پروزیگمال به 

اکستانسور رتیناکولوم رخ می دهد.                          

وقتــی مچ دســت زیــاد حرکت کــرده و حــرکات مکرر و مــداوم و 
یکنواختی داشته باشد دو تاندون ذکر شده مداوما بر روی یکدیگر 
ساییده میشوند. این ســایش موجب تورم غلاف سینوویال اطراف 
آنهــا شــده و در دراز مــدت این غلاف کلفت میشــود. ایــن تورم و 

تست فینکل اشتاین           
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کلفتــی و التهاب موجب بــروز درد بر روی تاندون ها میشــود . در 
این محل دو تاندون که در پایینتر به شســت دست متصل میشوند 
از روی یکدیگر عبور کرده و با هم تقاطع دارند. این ســندرم به نام 
“oarsmen’s wrist’ نیز مشهور است . زیرا در قایقرانان )پارو زنان (  
شیوع بیشتری دارد. همچنین در وزنه برداران و ورزش های راکتی 

نیز دیده می شود. 
در ایــن بیماری تورم و کریپیتوس و درد و تندرنس در محل پشــت 
دســت در ســمت رادیال حدود ســه انگشــت بالاتر از مچ دســت 
احســاس می شــود. که کمــی پروگزیمال تر )بالاتــر( از محل درد 

سندرم دکرون می باشد. 
برای درمان استراحت نسبی و تغییر سبک کار الزامی است. 
در قایقرانــان تغییر ســایز پارو و کاهش برنامــه تمرینی  مفید 
خواهــد بود. در مواردی از تزریق کورتیکواســتروئید در محل 
غلاف تاندون ها اســتفاده می شــود. بندرت نیاز به جراحی 

است.

آسیب به اپی فیز انتهایی استخوان رادیوس

آســیب به اپی فیز انتهایی اســتخوان رادیوس اغلــب در نوجوانان 
ژیمناســت حرفه ای دیده می شود. آســیب این قسمت می تواند 
بصــورت شکســتگی و یا آســیب مزمــن ناشــی از اســتفاده زیاد 
)Overuse Injury ( دیــده شــود. تحمل وزن نادرســت در حالتی 
که مچ دســت دورسی فلکس شده اســت، عامل اصلی ایجاد این 
بیماری اســت. شــکایت ژیمناســتیک کاران درد انتهای ســاعد و 

محدودیت در دورسی فلکشن مچ دست می باشد. 
در معاینــه تورم انــدک و تندرنس در انتهای ســاعد در قســمت اپی فیز 
انتهایــی اســتخوان رادیوس بدون علائــم درگیری تاندون هــا یا فضای 
مفصل مچ دســت مشهود اســت. معمولا برای ورزشکار گرافی مچ دست 
درخواســت شده  و در کلیشــه رادیولوژی ، پهن شــدن اپی فیز انتهایی 
رادیوس و تغییرات کیستیک دیده می شود . اگر در گرافی عرض اپی فیز 

کمتر شود ، شکستگی نوع پنجم سالتر هاریس را باید مد نظر داشت.
در این بیماری پیشــگیری بســیار اهمیت دارد که با تغییر مناسب 
برنامه تمرینی ورزشــکار حاصل می شــود. اگر درد وجود داشــته 
باشد پرهیز از حرکات تشدید کننده ضروری است که ممکن است 
ماه ها طول بکشــد تا درمان شــود. در ورزش درمانی این بیماران 
باید عضلات فلکســور آرنج به خوبی تقویت گردد،  زیرا تحمل وزن 
نادرســت در حالتی که مچ دست دورسی فلکس شده است، عامل 

اصلی ایجاد این بیماری می باشد.

کیست های گانگلیونی
کیست های گانگلیونی در ورزشکاران در هر سنی اتفاق می افتد .  
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معمولا در ورزشکارانی که حرکات مکرر و قوی باز کردن )اکستنشن 
( مچ دســت را دارند مثل وزنه بردارها ، کشتی گیرها ، و ژیمناست 

ها دیده می شود.

گانگلیون ها کیست های سینوویالی هستند که از غلاف سینویال 
تاندون ها یا مفاصل ایجاد می شــوند و بصورت دریچه یکطرفه ای 

معمولا با فضای  مفصلی ارتباط دارند.
 این کیســت هــا اکثرا بدون درد هســتند و بیشــتر اوقات بصورت 
تورمی واضح در سطح پشتی دست دیده می شوند. اگر گانگلیون 

ها عمقی باشند معمولا قبل از تورم واضح ، دردناک می شوند.
در معاینه کیست نرم است و با فشار کوچک می‌شود اگر در تاریکی 
چراغ قوه روی آن بگذاریــم نور از آن عبور می‌کند که باعث افتراق 
این کیســت‌ها از تومور می‌شــود. در تمام بیمــاران باید گرافی مچ 
دست گرفته شــود تا از لحاظ نبودن اختلالات استخوانی مطمئن 
شویم. در صورت شــک به ضایعه دیگری مثل تومور باید MRI مچ 
گرفته شود. در صورت شک به بیماری‌های روماتیسمی ، آزمایشات 

مربوطه باید درخواست گردد.
گانگلیــون های علامت دار را باید درمــان کرد. یکی از درمان‌های 
مؤثر در کیســت مچ دست آسپیراســیون و تزریق کورتون به داخل 
کیســت است. بیمار باید 48 ساعت بعد از تزریق برنامه توانبخشی 
را شروع کند و از فعالیت‌هایی که باعث فشار شدید به مچ می‌شوند 
خودداری نماید. اگر علاوه بر آسپیراســیون مکرر، کیســت دوباره 

عود کند باید با روش های جراحی جدار کیست را خارج نمود.

سندرم تونل کارپال

سندروم تونل کارپ یا کانال مچ دستی بیماری است که به علت فشار 
به عصب مدیان هنگام عبور از درون تونل مچ دستی ایجاد میشود.

در مچ دســت تونلی وجــود دارد که به آن کانــال کارپ یا تونل مچ 
دستی می گویند. در سطح  دورسال یا پشتی این تونل استخوانچه 
های مچ دســت قرار گرفته اند. ترتیب قرار گرفتن این استخوانچه 
ها بصورتی اســت که شکل یک قوس یا هلال را بوجود میاورند. به 
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دو طرف این قوس در ســطح ولار 
یا کف دســت ، ربــاط عرضی مچ 
دســت یا نوار بافتی محکم متصل 

شده است. 
ترکیب این دو ســاختمان یعنی از 
یک طــرف مجموعه اســتخوانچه 
های مچ دست و از طرف دیگر رباط عرضی مچ دست یک کانال یا 
تونل را می سازد. از درون این کانال 9 تاندون خم کننده انگشتان 
دست و عصب مدیان  و شریان مدیان عبورمی کنند. این تاندون ها 
و عصب و شــریان از ساعد پایین آمده و از داخل تونل عبور کرده و 
به کف دست می رسند. عصب مدیان سپس در کف دست به شاخه 
هایی تقســیم شــده و حس کف دستی انگشــتان شست وسبابه و 
میانــی و نیمــه خارجی انگشــت انگشــتری و همچنیــن حرکات 

عضلات ناحیه تنار را تامین می کنند.
  اگــر تاندون های داخــل کانال ملتهب و یا متورم شــوند ، فضای 
کانال تنگ می شــود  و عصب مدیان تحت فشــار قــرار می گیرد. 
همچنین حرکات زیاد بازکردن و خم کردن مچ دست باعث افزایش 

فشار وارده بر عصب مدیان می شود.  
ایــن تاندون ها میتوانند به علت حرکات مکرر و مداوم مچ دســت و 
انگشتان متورم شوند. کارهایی مانند تایپ زیاد و یا استفاده زیاد از 
پیانو میتوانند موجب بروز علائم سندورم کانال کارپ شوند. گاهی 
اوقات تورم تاندون ها و غلاف آنها به علت تغییرات هورمونی است 

که در دوران بارداری یا یائسگی برای بیمارایجاد می شود.
شکســتگی ها، دررفتگی ها، تومورها، برخــی از بیماری ها )مثل 
دیابت یا اختلالات تیروئید( و انجام فعالیت های تکراری در ناحیه 
مچ دســت )همچون تايپيســت ها ، پيانيســت‌ها، ويلچرسواران و 
اســتفاده ناصحيح از عصا( از مواردی هســتند کــه باعث بروز این 

بیماری می شوند.  
این آســیب در ورزش هایی مانند دوچرخه ســواری و ورزش های 

پرتابی و تنیس بیشــتر دیده می شود. در دوچرخه سواری به علت 
فشــار وارده از فرمان بر روی دســت و در تنیــس بخاطر گریپ ) در 
دســت گرفتن( طولانــی همراه با حــرکات مکرر مچ دســت ایجاد 

می شود. 

علائم سندرم تونل کارپال 

 علائــم بیمــاری ، بصــورت خواب رفتن و گزگز انگشــتان دســت 
درمسیرانگشــتان شصت تا نصف خارجی انگشت حلقه که اکثرا با 

درد همراه است ، دیده می شود. 

 درد در انگشــت شســت، نشانه و میانی دســت که به سمت ساعد 
و بازو هم ممکن اســت کشیده شود ، احســاس می شود. این درد 
شــب‌ها افزایش می‌یابد. درد با اســتفاده زیاد از دســت  در حالت 
ایستا مثل زمان رانندگی یا خواندن روزنامه افزایش  و با تکان دادن 

و فشار به کف دست کاهش می‌یابد.

 با شــدت یافتن بیماری علائمی همچون افتادن اجســام از دست 
بیمار، از دســت دادن مهارت انگشــتان، ضعف و آتروفی در برخی 

عضلات دست، به مرور ظاهر می‌شوند.
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در اوایل بیماری و یا در صورت خفیف بودن آن، این علایم فقط در 
هنگام اســتراحت یا خواب ایجاد می‌شــوند، ممکن است بیمار در 
طول روز اصلا متوجه درد دست خود نشود، هرچند برخی فعالیت 
ها مانند نوشــتن، تایپ کردن، گرفتن گوشــی تلفــن و انجام امور 
خانه علائم بیماری را تشــدید می کند. با اینحال اگر عصب دست 
بشدت تحت فشار باشــد ، علائم بیماری در طول روز نیز مشاهده 

می شود و علائم دائمی می گردند. 

تشخیص سندرم تونل کارپال 

با گرفتن شرح حال کامل و معاینه دقیق و انجام تست های عصبی 
مانند تســت تینل و تســت فالن و تســت فشــار بر کانال کارپ می 
تــوان بیماری را تشــخیص داد. گاهی برای افتــراق این بیماری از 
رادیکولوپاتی های گردنی از نوار عصب و عضله نیز کمک می گیرند 
و یــا در ناحیه کارپال تونل از تزریق کورتون اســتفاده می کنند که 
باعث کاهش علائم بیماری می شود و تشخیص را اثبات می کند.

درمان سندرم تونل کارپال

ابتدا از روش های غیر تهاجمی و حمایتی برای درمان این سندرم 
اســتفاده می شــود. که اســتراحت و کاهش حرکات دست، اولین 

مرحله در درمان سندرم تونل کارپال است.

بسته به اینکه عصب مدیان چه میزان تحت فشار است ، درمان ها 
نیز متفاوت خواهد بود. در کل

1-اصلاح روش زندگی:
اقدامات بهداشــتی در خصوص آموزش نحوه درســت استفاده از 
دست مبتلا موقع کار، خواب، نوشتن و رانندگی و ورزش کردن و...

2- کنترل بیماری زمینه ساز:

کنترل و درمان مناسب بیماریهایی مثل دیابت، کم کاری تیروئید و 
کمبود ویتامین کمک کننده خواهد بود.

3-استفاده از آتل:

-آتل يا اســپلينت برای اســتراحت مچ 
بویژه اگر علائم بیماری در شب شدیدتر 
می شــود  كه مچ دست را در زاویه صفر 

درجه نگه می دارد.        

-آتل کار برای زمانی که با انجام فعالیت 

های خاص علائم بیماری بروز می کند.

4-انجام ورزش های مناسب:  

 ورزشــهای درمانی به بیمار توصیه می شــود کــه علائم بیماری را 
بهبود می بخشد.

ورزشهای گلاید عصب مدیان باعث کاهش علائم بیماری می شود.

5-تسکین درد و علائم با داروها:
 از داروهــای ضد التهاب به همراه اســتراحت می تــوان بهره برد. 
تزریق استروئید راهکار بسیار مناسبی در درمان است، اگرچه تاثیر 
دارو پــس از چند هفته یا چند ماه از بین خواهد رفت. مقدار کمی 
اســتروئید به تونل کارپال تزریق می شــود که باعث کاهش هرگونه 
تورم می شــود. پس از تزریق بهتر است بیمار حداقل به مدت یک 
هفته  استراحت کند و با دست کارهای سنگین انجام ندهد با نظر 

پزشک معالج ممکن است تزریق قابل تکرار باشد.

جراحی

اگر عصب مدیان بشــدت تحت فشــار باشــد  و یا اگر بی حســی و 
درد با دیگر اقدامات درمانی بهبود پیدا نکند، پزشــکان جراحی را 
توصیه می کنند. عمل جراحی  با آزاد کردن مســیر عصب ، فشــار 

وارد بر عصب مدیان را برطرف می نماید.

در دو مورد انجام جراحی ضروری است:

1- اختلال حرکتی در انگشتان شست و انگشت دوم دست

2- آتروفی یا ضعیف شدن عضله تنار)سطح کفی دست(
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اگر بیمار مدت زمان طولانی باشــد  که 
به سندرم تونل کارپال مبتلاست ، بویژه 
اگــر بیمار به آتروفي عضلات و یا از بین 
رفتن حس دچار شــده باشــد ، ممکن 
بهبودی  باعــث  اســت عمل جراحــی 
کامل بیمار نشــود ، اما درد بطور بارزی 

کاهش پیدا می کند. 

بعد از جراحی نیز از ورزش درمانی برای بیماران استفاده می شود 
که شامل ورزش های افزایش قدرت عضلات دست است که باید با 
سرعت آهسته  و تحت نظارت  متخصص پزشک ورزشی این ورزش 

ها را انجام داد تا علائم بیمار افزایش نیابد.

Guyon’s canal syndrome سندرم کانال گایون

عصــب اولنار در مچ دســت  وقتی از داخل کانــال گایون عبور می 
کنــد، می تواند تحت فشــار قرار بگیرد. این کانال در ســطح وولار 
)کف دستی( دســت در سمت اولنار مچ دســت قرار دارد و توسط 
استخوان های پیزیفورم وهمیت ساخته شده است. از داخل کانال 

، شریان وعصب اولنار رد می شوند.        

ســندرم کانال گایون بیشتر در دوچرخه سواران دیده می شود زیرا 
حین دوچرخه سواری طولانی، وزن بدن روی فرمان دوچرخه می 
افتد و اگر دوچرخه متناســب فرد نباشــد ویا فــرد از تکنیک های 
ریلکس کننده مچ دســت  حین گریپ فرمان اســتفاده نکند ،این 

عصب تحت فشار قرار می گیرد.

ســندرم کانال گایون در کاراته کاران و بیس بالیســت ها هم دیده 
می شود.

علائــم بیماری شــامل درد و احســاس خواب رفتگی در انگشــت 
کوچک و نیمه ســمت اولنار انگشــت حلقه می باشــد. در مراحل 

پیشرفته ضعف عضلات کف دست هم بروز می کند.
برای درمان از اســپلینت های مخصــوص و داروهای ضدالتهابی و 
تصحیح گریپ دوچرخه سوار اســتفاده می شود و در موارد شدید 

جراحی انجام می گیرد.

 Skier’s thumb or Gamekeeper’s thumb

آســیب به لیگامان اولنار کولترال انگشت شصت یکی از شایعترین 
آسیب های ورزشی دست به شمار می رود. در اسکی بازان به علت 
ابداکشــن و هیپر اکستنشــن  قوی مفصل MCP  شــصت هنگام 
زمین خوردن در حالیکه چوب اســکی در دســت اسکی باز است ، 

ایجاد می شود.     

در آسیب به این لیگامان درد و تورم و خونمردگی در قاعده انگشت 
شصت دیده می شود و توانایی نیش گون گرفتن  pinch  و در مشت 
گرفتن  grip  بعلت اشــکال درعملکرد شصت مختل میشود. یعنی 

حرکت پینچ انگشت شصت و اشاره  ضعیف و دردناک می شود.
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این آســیب می تواند به صورت پارگی کامل یا ناقص لیگامان بوده 
یا همراه با شکســتگی و کندگی اســتخوان باشد که به چهار درجه  

تقسیم می شود و بر اساس درجه آن درمان متفاوت خواهد بود.

برای بیمار باید عکس رادیولوژی دســت درخواســت شــود وبرای 
بررســی پایداری مفصــل معاینه دقیق انجام گیــرد . اگر در معاینه 
مفصل MCP  شصت 20-30 درجه بیشتر از شصت سالم باز شود 
نشــان دهنده پارگی کامــل لیگامان می باشــد  و نیازمند جراحی 
برای ترمیم لیگامان پاره شــده اســت. بعد از جراحی دست 4 - 6 
هفته باید در گچ بماند و ســپس باید به مدت 3 ماه در حین ورزش 

از اسپلینت مخصوص استفاده نمود.

انحراف حدود 10 -20 درجه نســبت به مفصــل متاکارپوفالنژیال 
شــصت سالم نشــان دهنده پارگی ناقص لیگامان است. که نیاز به 
بی حرکتی و اســتفاده از اســپلینت به مدت 6  هفتــه دارد. و بعد 
از ایــن مرحله نیــز باید حین ورزش تا یکســال از اســپلینت های 

مخصوص استفاده کرد.

 Mallet finger  انگشت چکشی

در اثر نیروی شــدید خم کننده سریع انگشــت در حالیکه انگشت 
  DIP کامــا باز باشــد کمپلکس  اکستانســور انگشــتان ازمفصل
انگشــت جدا گشــته  و باعث می شــود که بند دیستال انگشت در 
حالت خمیده بماند که به این حالت انگشــت چکشــی اطلاق می 
شــود. در ورزش هایی مانند بیسبال ، والیبال ، بسکتبال و فوتبال 
وکریکت در اثر ضربه توپ به نوک انگشت باز شده ایجاد می شود.  

در این حالت ســطح پشــتی بند دیستال انگشــت درد دارد و فرد 
نمی تواند بند دیســتال را از حالت خمیــده ، باز کند. و اگر درمان 
مناسب نشود بند دیستال برای همیشه در حالت خمیده می ماند 

که انگشت چکشی نامیده می شود.

در این آســیب ابتدا باید از انگشــت گرافی برداشــت تــا احتمال 
شکســتگی رد شــود. در حالــت پارگی بــدون شکســتگی معمولا 
انگشت در حالت هیپر اکستنت بمدت 8 هفته بی حرکت می شود. 
باید دقت کرد که در این مدت به هیچ عنوان حتی برای تمیز کردن 
نباید بند دیســتال انگشت را خم کرد. سپس به مدت 8هفته دیگر 

هم در حین ورزش کردن و خوابیدن اسپلینت استفاده می شود.
اگر کندگی کمپلکس همراه با شکســتگی اســتخوان باشــد واین 
قطعه شکســته شــده بیش از 2 میلی متر جابجا شــده باشــد و یا 
کمپلکس اکستانســور به ســمت کف دســت دررفته باشــد باید با 

جراحی مشکل را درمان نمود.

N
o 13 / 4

rd Year / Sum
m

er 2014

53



آسیب های مچ دست

مچ دســت محل اتصال دســت، به عنوان مهم تریــن عضو بدن در 
انجــام کارهــای ظریف، به ســاعد و بازوســت. برای اینکه دســت 
قابلیت انجام کارها را با دقت و ظرافت داشــته باشد و در عین حال 
از اســتحکام لازم برخوردار باشــد تا بتواند به عنــوان محل اتکایی 
برای دســت و انگشتان عمل کند، بایستی از هر دو ویژگی انعطاف 

و اســتحکام در ساختمان خود 
برخوردار باشد.

 8 از  دســت  مــچ  ســاختمان 
استخوان کوچک با شکل های 
نامنظم تشــکیل شده است که 
توسط رباط های بسیار ظریفی 
در دو ردیــف مرتب شــده اند. 
این ربــاط ها اســتخوان های 
مچ دســت را به یکدیگر و نیز به 
اســتخوان های ســاعد متصل 
می کنند. آسیب به هر کدام از 

این رباط ها باعث اختلال در حرکت اســتخوان های مچ دســت و 
بروز درد و ناپایداری مچ می شــود. قسمت انتهایی استخوان های 
زند زیرین و زند زبرین نیز جزو مجموعه اســتخوان های مچ دســت 
محسوب می شــوند و بروز آسیب یا شکســتگی هر یک از آنها می 
تواند باعث محدودیت حرکت و اجرای تکنیک در ورزشــکار شــود. 
از روی این سیستم پیچیده اســتخوانی تاندون های عضلانی می 
گذرند که مبدا بیشتر آنها استخوان های ساعد بوده وبه استخوان 
های ظریف کف یا پشــت دست 
متصــل مــی شــوند. هیچکدام 
از ایــن تاندون ها به اســتخوان 
های مچ دســت اتصال نداشــته 
و در کانــال هــای مخصــوص به 
خــود عبور می کننــد. به همین 
علت حرکت اســتخوان های مچ 
به صــورت غیرفعال و در پاســخ 
به وضعیت قرارگیــری یا حرکت 
دست است. در این مقاله به طور 
مختصر به آسیب های شایع مچ 
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دســت و ســپس دســت و 
انگشتان می پردازیم.

اکثــر  آســیب  مکانیســم 
صدمات مچ دســت مشابه 
یکدیگر است و در اثر زمین 
خــوردن روی کف دســت 
و خم شــدن مچ به ســمت 
اگر  عقــب رخ می دهــد. 
شکستگی وارد مفصل مچ 
بشود، نشان دهنده آسیب 
شــدیدتر بــوده و احتمال 

عوارض بعدی مانند خشک شــدن و کاهش دامنه حرکتی مفصل 
دیده می شــود. در رشــته های ورزشی مانند اســکیت و اسنوبورد 
این آسیب بسیار شایع است و ورزشکاران باید با پوشیدن دستکش 
هــای محافظ از بــروز آن پیشــگیری کنند. در برخی رشــته های 
ورزشــی مانند اسکیت که کودکان از سنین پایین در آن شرکت می 
کنند، احتمال آسیب دیدن صفحات رشد بیشتر است. در این رده 
سنی استخوان ها به طور کامل شکل نگرفته اند و صفحات رشد باز 
ضعیف ترین قسمت مچ هستند. در صورت آسیب دیدگی احتمال 
جــوش خوردن پیش از موعد صفحه رشــد و در نتیجــه کوتاهی یا 
بدفرمی اندام وجود دارد. احساس درد و ناراحتی در ناحیه مچ یک 
شــکایت شایع در بازیکنان تنیس است، به طوری که در 11% زنان 
و16% مردان ورزشکار این رشــته گزارش شده است. ممکن است 
آســیب ناگهانی به دنبال یک ضربه نادرســت به توپ رخ دهد یا به 
تدریــج به دنبال انجام مکرر تکنیک نادرســت بــه بافت های نرم یا 
تاندون در این ناحیه آســیب وارد شــود. آسیب به دنبال بک هند با 
دو دســت، در دســت غیرغالب و پس از فورهند در دست غالب رخ  
می دهد. ضرباتی که نیروی چرخشــی به توپ وارد می کند بیشتر 
مسئول این آســیب ها هستند. همچنین، ورزشکارانی که ازنیروی 
عضلات پاهــا و تنه به میزان کافی در ضربه زدن به توپ اســتفاده 
نمی کنند، تلاش می کنند آن را با عضلات ظریف تر دست جبران 

کنند که این امر باعث آسیب دیدن آنها می شود.
تا 80% ورزشکاران رشته ژیمناستیک درد مزمن مچ دست را تجربه 
می کنند، و حتی برخی از آنها این درد را جزوی از تمرینات رشــته 
ورزشــی خود می دانند. بیشترین درد در قسمت پشت مچ و زمانی 
است که ورزشــکار روی دست های خود ایســتاده است، یعنی در 
حالــت تحمل تمــام وزن بدن روی مــچ دســتها قراردارند. عکس 

مــی  رادیوگرافــی  ســاده 
توانــد در تشــخیص علت 
باشــد.  کننده  کمک  درد 
که  ســاختارهایی  از  یکی 
بایــد احتمــال آســیب به 
آن بررســی شود صفحات 
است.  اســتخوانی  رشــد 
گیری  انــدازه  همچنیــن 
نسبت استخوان های زند 
زیرین و زند زبرین نیز می 
تواند علت احتمالی درد را 
مشخص کند. درمان اصلی درد مچ در این ورزشکاران کشف و رفع 
علت زمینه ای و اختلالات بیومکانیکی اســت. ترجیحا ورزشــکار 
باید تا زمان از بین رفتن درد از تمرین اجتناب کند ولی در صورتی 
که امکان استراحت وجود ندارد بایستی در ساعت هایی که تمرین 

نمی کند از بی حرکت کننده های مچ و ساعد1 استفاده نماید.

ناپایداری لیگامانی و دررفتگی مچ دست

یکی از اســتخوان های مهم در مچ دســت لونیت2 نــام دارد که در 
وســط مچ و در مجاورت استخوان های ســاعد قرار دارد. اگر رباط 
هایی که این اســتخوان را به اســتخوان های اطــراف متصل کرده 
است آســیب ببیند، انواع ناپایداری ها درمفصل مچ رخ می دهد. 
این ناپایداری در نهایت به اختلال عملکرد مچ منجر می شود. اگر 
نیروی وارد بر مچ شــدید و ناگهانی باشد تمام این اتصالات رباطی 
به یکباره پاره شده و مفصل مچ دست دچار دررفتگی می شود. این 
آســیب یک اورژانس محسوب می شود و نیاز به جااندازی فوری یا 

اقدامات جراحی توسط پزشک متخصص دارد.

شکستگی استخوان لونیت

شکستگی این استخوان معمولا به دنبال آسیب های شدید رخ می 
دهد، به همین دلیل معمولا همراه با آسیب های دیگر مچ و دست 
دیده می شــود. اگر در طول انگشت میانی به سمت مچ فشار وارد 
کنیم ورزشــکار مصدوم احســاس درد می کند. درمان این آسیب 
1-  Wrist and forearm immobilizer

2-  Lunate
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بسیار مشــکل است زیرا به دلیل خونرســانی خاص این استخوان 
احتمال قطع خونرســانی و از بین رفتن بافت زنده استخوان وجود 
دارد که در اصطلاح پزشــکی به آن بیماری کیــن باخ3 می گویند. 
بیمــاری کین باخ در ورزشــکاران به دنبال ضربــه های مکرر به مچ 
دست نیز دیده شده است. معمولا فشردن استخوان از روی پوست 
دردناک بوده و قدرت مشــت کردن دســت کاهش می یابد. شیوع 
این بیماری در دهه ســوم زندگی شــایع تر اســت و نیــاز به درمان 

جراحی دارد.

شکستگی استخوان ناوی )اسکافوئید4(

اســتخوان ناوی بزرگترین استخوان و شــایعترین محل شکستگی 
در مچ اســت. این استخوان در امتداد انگشــت شست قرار گرفته 
است و درصورتی که آسیب ببیند ورزشکار بیشترین درد را در محل 
انفیه دان تشریحی )حد فاصل شست و مچ در ناحیه پشت دست( 
3- Kienbock disease

4- Scaphoid

احســاس خواهد کرد. معمولا این اســتخوان به سختی جوش می 
خورد و اگر شکســتگی آن به موقع تشــخیص داده نشده و درمان 
نشــود منجر به تشــکیل جزیره ای از اســتخوان مــرده و عوارض 

طولانی مدت می شود.

شکستگی استخوان چکشی )همیت5(

استخوان چکشی در سمت کف دست دارای یک قلاب استخوانی 
است که ممکن است در اثر ضربه دچار شکستگی شود. این اتفاق 
در ورزشــکاران زمانی رخ می دهد که چوب گلف یا راکت تنیس در 
هنگام حرکت ســریع و زدن ضربه به جای توپ به یک مانع برخورد 
کرده و انتهای راکت که در دســت ورزشــکار اســت به شدت با کف 
دست و مچ ورزشکار برخورد می کند. ورزشکار دچار درد شدید و به 
تدریج تورم و کبودی در این ناحیه می شــود. این آسیب می تواند 
به یکی از اعصاب کف دست )اولنار( فشار آورده و باعث بی حسی 
انگشــت کوچک و حلقه یا کاهش قدرت مشت کردن دست شود. 
ممکن است شکستگی در تصویربرداری های معمول دیده نشود و 
برای تشــخیص ضایعه نیاز به بررسی های بیشتر با سی تی اسکن 
یا MRI باشــد. برای درمان آن از پانســمان های فشــاری و یا آتل 
استفاده می شود ولی احتمال جوش نخوردن این استخوان بسیار 
بالاســت. در صورتی که تکه اســتخوان جوش نخورده ورزشــکار را 
ناراحت کرده یا مانع فعالیت ورزشی وی شود با روش های جراحی 
برداشــته می شود. شــش هفته پس از جراحی ورزشکار می تواند 
تمرینات خود را از ســر بگیــرد هرچند که بهبــودی درد معمولا به 

زمان بیشتری نیاز دارد.

شکســتگی انتهــای اســتخوان زند زبرین )شکســتگی 
کالیس6(

ایــن شکســتگی یکــی از آســیب هــای شــایع مچ دســت هم در 
ورزشــکاران و هم در سایر افراد غیرورزشکار است. با توجه به محل 
و وســعت شکستگی و روش درمانی شکستگی کالیس را به دو نوع 

تقسیم می کنند:

1- شکســتگی خارج مفصلــی که در افراد مســن و مبتلا به پوکی 
5- Hamate

6- Colles fracture
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اســتخوان به دنبال زمین خوردن روی ســطوح لیز یــا ناصاف رخ 
می دهد.

2- شکستگی داخل مفصلی که در افراد جوان و ورزشکار به دنبال 
زمین خوردن روی دست باز به وجود می آید.

به دنبال آســیب محل شکســتگی به سمت پشــت دست برجسته 
شــده و دچار تغییر شکلی شــبیه به چنگال غذاخوری7 می شود. 
پــس از مدتــی به دلیل تورم شــدید مفصل دیگر این تغییر شــکل 
به راحتی قابل مشــاهده نیســت. اگر شکســتگی ناپایدار باشد یا 
مفصل مچ هم آسیب دیده باشد، باید ترمیم جراحی صورت گیرد، 
در حالی که در شکســتگی های پایدار داخل مفصلی گچ گیری و 
بی حرکت کردن مچ دســت کافی به نظر می رسد. یکی از عوارض 
شــایع پس از هر دو روش درمانی آرتروز زودرس مفصل مچ اســت. 
از دیگر عوارض آن می توان جوش نخوردن، آســیب به عصب کف 

دست )عصب مدین8( و ناپایداری مفصل مچ را نام برد.

سندرم تونل مچ دستی

گیر افتادن عصب اصلی کف دســت )مدین( در ناحیه مچ منجر به 
احساس بی حسی و ســوزن سوزن شدن در کف دست و انگشتان 
می شــود. این علایم در هنگام خواب بیشــتر رخ می دهد و حتی 
ممکن اســت فرد را از خواب بیدار کند. بــا وجود آنکه این اختلال 
در ورزشــکاران شــیوع بالایی ندارد در برخی رشــته ها مانند گلف 
و دوچرخه ســواری دیده می شــود. درمان آن در مراحل اولیه بی 
حرکت سازی، تمرینات کششی و استفاده از داروهای ضد التهاب 
اســت. در صورتی که علایم ورزشکار بهبود نیابد یا قدرت عضلات 
دســت نیز شــروع به کاهــش نماید بایــد از درمان هــای جراحی 

کمک گرفت.

آسیب های دست

دســت )شــامل کف دســت و انگشــتان( مجموعه پیچیــده ای از 
اســتخوان، عضلات، رگ ها و اعصاب است که در هماهنگی کامل 
با یکدیگر فعالیت می کنند. در رشــته های مختلف ورزشی ممکن 
اســت به روش های گوناگونی به این سیســتم پیچیده آسیب وارد 
شود. مثلا در ورزش های رزمی مانند کاراته و بوکس در اثر ضربات 
7- Dinner-fork deformity

8- Median nerve

مستقیم دست یا پا و در رشــته های توپی مانند هندبال، والیبال و 
بسکتبال در اثر برخورد توپ با انگشتان آسیب رخ می دهد. 

دررفتگی مفاصل انگشتان

در اثــر برخورد توپ با انگشــتان ممکن اســت هر کــدام از مفاصل 
انگشتان دچار دررفتگی شود. احتمال دررفتگی بند آخر9 انگشت 
با نیرویی کمتر وجود دارد، به ویژه در ورزشکارانی که سابقه دررفتگی 

قبلی یا دررفتگی مکرر دارند. جااندازی آن به روش کشــش طولی 
و هیپراکستانســیون بند انتهایی و سپس فشار خلفی مستقیم روی 
پایه ی بند آخر انگشــت اســت. اگر دررفتگی ســاده باشد باهمین 
مانور اســتخوان به ســر جای خود برمی گــردد. در غیر این صورت 
دررفتگــی عارضه دار بوده و بایســتی بــرای جااندازی به پزشــک 
متخصــص مراجعه کرد. از جمله عوارض همراه با این دررفتگی می 

توان شکستگی، گیر افتادن تاندون ها و رباط ها را نام برد.
9- Distal interphalangeal joint
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دررفتگی دیگر مفصل انگشت )بین بند اول و دوم10( شایعتر است 
و معمولا به دنبال فشــار همزمان به انگشــت در طــول محور آن و 
حرکت به سمت پشت ساعد رخ می دهد. روش جااندازی آن مانند 
مفصل بالا بوده ولی پس از جااندازی بایســتی برای مدت 3 هفته 

بی حرکت شود.

دررفتگی مفصل متصل کننده انگشــتان به دســت11 در اثر نیروی 
شدید وارد بر انگشتان که آنها را به سمت پشت دست خم می کند، 
رخ می دهــد. از آنجایی که تکینیک جااندازی آن پیچیده تر از دو 
مورد قبلی اســت، باید توسط پزشک جااندازی و سپس در آتل بی 

حرکت شود.

شکستگی استخوان انگشتان

هر کدام از استخوان های ریز انگشتان می توانند دچار شکستگی 
شوند. این شکستگی ها در ورزشــکاران نیاز به درمان دقیق دارند 
تا ورزشــکار بتواند عمکلرد خود را به طور کامل بازیابد. شکستگی 
بند آخر انگشــتان معمولا در اثر حوادثی مانند له شدن انگشت رخ 
می دهد و با آســیب بافت های نرم اطراف بــه ویژه ناخن همراهی 
دارد. درمــان آن نیز مانند درمــان بافت نرم اطراف آن با بی حرکت 
سازی است. از آنجایی که بند میانی انگشتان محل اتصال تاندون 

10- Proximal interphalangeal joint

11- Metacarpophalangeal joint

دو عضله خم کننده و راســت کننده انگشت می باشد، شکستگی 
هــای آن پیچیده تر بــوده و گاهی نیاز به ترمیــم جراحی پیدا می 
کنــد. به دلیل آنکــه هیــچ تاندونی به بنــد اول انگشــتان اتصال 
ندارد شکســتگی های آن پایدارتر هســتند و اغلــب با درمان های 

غیرجراحی بهبود می یابند.

ورزشــکاران "شکســتگی  در  هــای شــایع  از شکســتگی  یکــی 
بوکســورها12” نام دارد. در اثر ضربه مستقیم به مشت بسته، گردن 
اســتخوان پنجم کف دســت - که در امتداد انگشــت کوچک قرار 
دارد- می شکند. این شکستگی نیاز به بررسی دقیق میزان آسیب 
و زاویه شکســتگی دارد. اگر میزان زاویه دار شدن انگشت به سمت 
کف دســت اندک باشــد، می توان آن را بــه روش گچ گیری درمان 
کرد. در این موارد با وجود آنکه تغییر شــکل و بد فرم شــدن دست 
باقــی می مانــد، عملکرد آن به طور کامل به پیش از آســیب برمی 
گــردد. در صورتی کــه میزان جابه جایی در محل شکســتگی زیاد 

باشد معمولا نیاز به ترمیم جراحی دارد.
آسیب های مچ و دست در هر دو شکل حاد و مزمن آن در ورزشکاران 
رشــته های گوناگون شایع هســتند. باید به یاد داشــته باشیم در 
صورتی که این آسیب ها به موقع و توسط پزشک متخصص درمان 
درمان نشــوند می توانند صدمات جبران ناپذیری را وارد نمایند که 
موجــب اختلال در عملکرد ورزشــی ونیز اشــکال درانجام فعالیت 

های روزمره ورزشکار می شود.

12- Boxer’s fracture



یکی از مهمترین عملکرد های حرکتی انســان که نقش شایانی در 
پیشــرفت او در طول اعصار و قرون داشــته  حــرکات مختلف مچ و 
دست می باشد. توانایی مفاصل مچ و دست برای رسیدن و گرفتن 
و رها کردن اشــیا از حرکات بسیار ضروری  در فعالیت های روزمره 
به حســاب می آیــد . به طوری کــه می توان گفت قســمت اعظم  
فعالیت های روزمره زندگی را حرکات ظریف مچ و دســت تشــکیل 

مــی دهد . حــرکات مچ ودســت  در 
ورزشــکاران به ویــژه در رشــته های 
ورزشــی خاصی نظیرصخره نوردی ، 
تنیس ، بدمینتــون ، تنیس روی میز 
، کشــتی ، جودو، وزنه برداری ، سوار 
کاری، شمشــیر بازی و... از اهمیت 

زیادی برخوردارند. 
امروز تعداد افرادی که بنا به اقتضای 
شــغلی و یا به دلیل پرداختن به امور 
مختلف ازمچ و دستشان ، کار زیادی 
می کشــند رو به افزایش اســت ، این 
افراد غالباٰ بدون هیچ گونه توجهی  به 
طور مداوم با دســتان خود کار کرده 
و مفاصل مچ و دســت هــای خود را 

در معرض فشــارهای زیاد و مکرری قرار  می دهند.  انجام کارهای 
ســنگین ، تکراری و طولانی مدت موجب بروز مشکلات و ناراحتی 
هایی در دســت می شود که خود را به شکل درد، سوزش، خشکی 
و گرفتگی دست و مچ دست نشان می دهد ، گاه حتی کار به جایی 
می رســد که درد در سراسر دست ،‌ســاعد و بازو تیر می کشد. بروز 
این علائم هشــداری محسوب می شــود که افراد مبتلا را به مطب 

پزشک می کشاند. 
مهمترین مشــکلات مچ و دســت 
درد، تورمٰ  ضعف عضلانی ، کاهش 
قدرت گرفتن دســت و محدودیت 
حرکتی اســت . البتــه در مواردی 
تغییــر شــکل های مفصلــی علت 
اصلــی مراجعــه آن هــا بــه مراکز 
درمانی است. به هرحال باید توجه 
داشت که آســیب های این ناحیه 
می تواند عوارض جدی را به همراه 
داشته باشند،زیرا در مجاورت این 
مفاصــل عــروق خونــی و اعصاب 
مهمی قرار دارد. سه عصب اصلی 
ایــن ناحیه شــامل عصــب رادیال 

درد مچ دست
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 ) Ulnar ( و عصب اولنــار )Median( عصــب مدیــان ، )Radial(
هســتند و ضایعات مچ و دست می توانند عملکرد طبیعی اعصاب 

مزبور را تحت تاثیر قرار دهند.
قبــل از این که به آســیب های شــایع و نحــوه درمــان و بازتوانی 
ضایعات مچ و دســت بپردازیم ، بهتر اســت کمی با ساختمان این 

ناحیه آشنا شویم.

ساختار مچ دست
ازنقطه نظر آناتومیک دست  از ناحیه مچ دست تا انتهای انگشتان 
قرار دارد در صورتی که فرهنگ عامیانه دســت را از ناحیه شــانه تا 
نوک انگشتان می داند .مچ دســت پیوندگاه استخوان های ساعد 
به کف دســت است واز کنار هم قرار گرفتن سطوح مفصلی پایینی 
اســتخوان های رادیوس و اولنــا )زند زبریــن Radius و زند زیرین 
Ulna( و اســتخوان های مچ دســت )کارپ ( ( تشــکیل می شود. 
استخوان های کارپ در دو ردیف قرار گرفته اند. ردیفی که نزدیک 
اســتخوان های ســاعد هســتند و به آنها ردیف بالایی یا پرگزیمال 
Proximal row(( می گویند و ردیفی که نزدیک به استخوان های 
 Distal( کف دســت قــرار گرفته و به آن ردیــف پایینی یا دیســتال

row( می گویند.
در ردیــف پروگزیمــال یا بالایی اســتخوان های مچ دســت ، چهار 
اســتخوان کوچک وجود دارد که به ترتیب از طرف شست به طرف 

انگشت کوچک عبارتند از :
،Scaphoid 1- استخوان ناوی یا زورقی

،Lunate 2- استخوان هلالی
،Triquetral 3- استخوان هرمی
 .Pisiform 4- استخوان نخودی

در ردیف دیســتال یا پایینی اســتخوان های مچ دست ، هم چهار 
اســتخوان قرار دارد که به ترتیب از طرف شســت به طرف انگشت 

کوچک عبارتند از :
،Trapezium 1- استخوان ذوزنقه

،Trapezoidium 2- استخوان شبه ذوزنقه‌ای
،Capitate 3- استخوان بزرگ

.Hamate 4- استخوان چنگکی

مفاصل ناحیه مچ دست

مفاصل این ناحیه عبارتند از:

 مفصــل رادیوکارپال )Radiocarpal joint  ( یا مفصل مچ دســت 
کــه بین انتهای پایینی اســتخوان رادیوس و ردیف اول اســتخوان 

های مچ تشکیل می شود.

اعصاب مچ و دست

)ردیف  اول با رنگ زرد و ردیف دوم با رنگ صورتی مشخص شده است.(

استخوان های مچ دست 
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 )Distal radioulnar joint( مفصل رادیواولنارپایینــی یا تحتانی 

که  مفصل بین انتهای پایینی استخوان های رادیوس و اولنا است.
 مفاصــل کارپو متاکارپــال )Carpometacarpal joints(  که  بین 

ردیف دوم اســتخوان های مچ و اســتخوان های متــاکارپ یا کف 
دست تشکیل می گردد.

 مفاصــل اینترکارپــال )Intercarpal joints(  یا مفاصل بین تک 
تک استخوان های مچ دستی.

بایــد توجه داشــت کــه ســطح مفصلی رادیــوس با دو اســتخوان 
اســکافویید و لونیــت مفصل می شــود و دیســک مفصلــی نیز در 
مجاورت تریکتــروم قرار می گیرد. انتهای تحتانی اولنا به واســطه 
دیســک مفصلی از مفصل جدا گردیده، بنابراین اولنا در تشــکیل 

مفصل رادیوکارپال شرکت نمی کند.

لیگامان های مچ دست

انتهای استخوان ها ی شرکت کننده در مفا صل مچ و دست توسط 
غضروف پوشــیده شــده و اطراف آن توســط کیســه ای موسوم به  
کپســول مفصلی احاطه گردیده اســت. هم چنین در مفاصل بدن  
نوارهای محکمی به لیگامان  یا رباط وجود دارند که استخوان های 
دو طــرف مفصل را بــه یکدیگر متصل     می کننــد و باعث ثبات و 
پایــداری مفصل می گردند. به بیان دیگــر لیگامان ها از دررفتگی 
مفا صل جلوگیری می کننــد. در مفاصل متحرک بدن لیگامان ها 
با کپســول مفصلی یکی شــده و باعــث تقویت کپســول مفصلی 

می گردند.

لیگامان هـــای مفصـــل رادیوکارپـــــال شامـــل لیگامان هـای 
زیـــر است:

 لیگامان طرفی رادیال کارپال
 لیگامان طرفی اولنار کارپال

 لیگامان رادیوکارپال پالمار
 لیگامان رادیوکارپال دورسال

 لیگامان اولنوکارپال پالمار

لیگامان های مفصل میدکارپال عبارتنداز:
 لیگامان های طرفی رادیال و اولنار

 لیگامان های پالمار و دورسال 

مفاصل اینترکارپال )مفاصل بین مچ دســتی( حرکات کمی داشته 
که بیشــتر به صورت حرکات لغزشی و چرخشی است. این مفاصل 
بیشــتر در هماهنگی و همراه با مفاصل رادیوکارپــال و میدکارپال 
عمل می کنند. لیگامان های مفاصل اینترکارپال  شــامل لیگامان 
های پالمار و دورسال  ، لیگامان های بین استخوانی هستند که در 

دو ردیف فوقانی و تحتانی قرار دارند.

عضلات مچ دست  
عضلاتــی کــه موجــب حــرکات  مچ دســت مــی شــوند عضلات 
اکسترنسیکی هستند که در ساعد قرار گرفته اند ولی تاندون آنها از 
مچ دست عبور کرده و موجب حرکت استخوان های آن می شوند .

لیگامان های مچ دست از نمای کف دستیمفاصل مچ دست
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عضــات مچ دســت را از نطقه نظر عملکردی مــی توان به دو 
گروه اصلی تقسیم کرد:

1- عضلات گروه خم کننده )گروه فلکسوری( مچ دست
2- عضلات گروه با زکننده )گروه اکستانسوری( مچ دست

عضلات گروه فلکسور مچ دست عبارتنداز:
 عضله فلکسور کارپی رادیالیس )ماهیچه خم کننده ساعد بالایی مچ(

 عضله فلکسور کارپی اولناریس )ماهیچه خم کننده ساعد پایینی مچ(

 عضله پالماریس لونگوس )ماهیچه بلند کف دستی( که در بعضی 

از افراد ممکن است این عضله وجود نداشته باشد

عضلات گروه اکستانسور مچ دست عبارتنداز:
 عضله اکستنســور کارپی رادیالیس لونگوس )ماهیچه باز کننده 

بلند مچ(
 عضله اکستنســور کارپی رادیالیس برویــس )ماهیچه باز کننده 

کوتاه مچ(
 عضله اکستنسور کارپی اولناریس )ماهیچه باز کننده مچ(

مچ دســت ساختاری شــبیه یک کانال یا تونل دارد که تاندون ها 
عضلات دســت  و نیز رشــته عصبی این ناحیــه از درون این تونل 
می گذرد. در جلو مچ دســت نواری موســوم بــه  رباط عرضی مچ                                   
)  Transverse Carpal Ligament( و در پشــت آن نواری به نام  
رباط پشــتی مــچ ) Dorsal Carpal Ligament ( وجود دارد که 
تاندون های را در هنــگام عبور از مچ در جای خود نگه می دارد. 
این نوار ها پهن و محکم بوده و وظیفه آن ها نگه داشــتن تاندون 
های انگشــتان در جای خود اســت.  این رباط ها درســت مانند 
یــک کمربند تاندون ها را نزدیک به مچ دســت نگه می دارند. اگر 
این نوارها وجود نداشــته باشــد ، هنگامی که مچ دســت حرکت 
می کند تاندون های انگشــتان از استخوان های مچ دست فاصله 

می گیرند.
عضلات گروه فلکسور 

عضلات گروه اکستانسور
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تاندون های عضلات انگشتان در حین عبور از مچ دست  درون پرده 
نازکی از جنس بافت ســینوویال قرار گرفته اند که به این پرده لوله 
 )Tenosinovium (ای شــکل  غلاف یا نیام تاندون یا تنوسینوویوم
می گویند. سطح داخلی این غلاف از سلول های سینوویال فرش 
شــده است. این ســلول ها مایع ســنوویال ترشــح می کنند. پس 
تاندون های انگشــتان در واقع از درون لوله هایی حاوی مایع عبور 
مــی کنند. وظیفه اصلی این غلاف ترشــح مایع ســینوویال جهت 
کاهش اصطکاک وتســهیل حرکت تاندون  اســت ، عــاوه بر این  
تنوســینویوم نقش حفاظتی از تاندون  در برابر ضربات وارده به آن 

را هم دارد.

آسیب های مچ دست

بطور کلی آســیب های مچ دســت و دســت 25% کل آسیب های 
ورزشــی را تشــکیل می دهند. افرادی بیشــتر در معرض آســیب 
دیدگی قرار دارند که در ورزش هایی که مســتلزم برخورد فیزیکی 
یــا لمس مســتقیم توپ هســتند بازی مــی کنند. با وجــود این، 
ورزشــکار ممکن است در اثر زمین خوردن در حالی که دست خود 
را حایل بدن قرار داده و بازوی وی به ســمت خارج باز شــده است 
نیز متحمل آسیب های مشابه شود.در ورزش هایی مانند والیبال، 
بسکتبال و بیس بال ممکن است با ضربه مستقیم توپ، یورش به 
ســمت توپ و سرخوردن به سمت ایســتگاه )در ورزش بیس بال( 
مچ و دســت دچار آســیب های حاد شــوند، در حالی که در سایر 
رشــته های ورزشــی از جمله ژیمناســتیک و ورزش های راکتی ، 
ورزشکار بیشتر در معرض آسیب های مزمن ناشی از حرکا ت مکرر 

در مچ و دست هستند.

از آسیب های حاد مچ و دست می توان به اسپرین ها وشکستگی ها 
اشاره کرد که شکســتگی  انتهای استخوان رادیوس یا زند زبرین و 
شکستگی استخوان اسکافوئید و آسیب لیگامان های مچ )اسپرین 
( شــیوع بیشــتری دارنــد . درمیان  آســیب های مزمــن می توان 
ضایعات شــایعی مثل تنوسینویت دکرون و سندروم کارپال تونل را 
نام برد. آســیب های حاد مچ دست در ورزش های کشتی، هاکی ، 
فوتبال ، دوچرخه سواری ، اسکی و... شایع اند،  در حالیکه آسیب 
های مزمن مچ دســت در تنیس ، بدمینون ، گلف ، بیس بال  و....

شیوع دارند.

رباط عرضی مچ در جلوی مچ دست

رباط پشتی مچ در پشت مچ دست        

غلاف تاندون یا تنوسینوویوم
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شکستگی های مچ دست

یکــی از شــایعترین محــل های شکســتگی انــدام هــای فوقانی 
شکســتگی در ناحیه مچ دســت اســت. گرچه در مچ دست انواع 
مختلفــی از شکســتگی ها ایجاد می شــود ولی شکســتگی های 
بخش تحتانی  اســتخوان رادیوس یا زند زبرین از همه شــایع ترند. 
 Colles(  یکــی از انواع این شکســتگی ها ،‌ شکســتگی کالیــس
Fracture ( است زیرا نخســتین بار پزشکی به نام کالیس مکانیزم 

آن را توضیح داد.

در شکســتگی هــای کالیــس محل شکســتگی در پاییــن ترین 
قسمت استخوان رادیوس  است. خط شکستگی معمولا تا سطح 
مفصلــی مچ دســت یکی دو ســانتیمتر فاصلــه دارد؛ البته خط 
شکســتگی می تواند تا ســطح مفصلی نیز ادامــه یابد. مکانیزم 
شکســتگی هــای کالیس معمــولا زمین خوردن روی دســت باز 
اســت ، به این معنی که فرد در حین زمین خوردن برای اجتناب 
از آســیب ســر و صورت به طور غیر ارادی دست خود را به طرف 
جلــو دراز کرده و در نتیجه اولین جایی کــه به زمین برخورد می 

کند کف دســت اســت. ضربه شــدید زمین به کف دست نه تنها 
موجب شکستگی می شــود بلکه باعث جابجایی قطعه شکسته  
به سمت عقب )پشت دســت( می گردد. پس ازبروز شکستگی ، 
مچ دســت بسیار دردناک و متورم می گردد.  حرکات مچ  محدود 
و همراه درد بوده، به علاوه  فشــار به ناحیه شکسته شده موجب 
افزایش شدت درد می شود. در شکستگی های با جابجایی،  مچ 

دست کاملا تغییر شکل می دهد.

بــرای درمان شکســتگی کالیس بایــد قطعات شکســته را در 
وضعیت مناســب قرار داد  تــا پس از ترمیم اســتخوان کارایی 
دســت تا حد امکان به وضعیت قبل از شکســتگی برگردد. لذا 
در مــواردی که شکســتگی بــدون جابجایی اســت ، نیازی به 
جاانــدازی  وجود ندارد و درمان با گچ گیری دســت انجام می 
شود. در مواردی که شکستگی همراه با جابجایی باشد ، درمان 
به صورت جااندازی بسته خواهد بود و سپس محل شکستگی 
توســط گچ گیری بی حرکت می شود. پس از گچ گیری پزشک 
معالــج مجدداً از مچ دســت رادیوگرافی به عمل مــی آورد تا از 
جااندازی درســت شکستگی مطمئن شــود. پس از آن به طور 
هفتگی از محل شکستگی تا سه هفته عکس برداری انجام می 
شــود تا چنانچه قطعات شکسته اســتخوان جابجا شده باشند 
پزشــک زود متوجه آن شود. باید دانســت که قطعات شکسته 
شــده حتی در داخل گچ هم ممکن اســت جابجــا گردند. در 
صورت جابجایی قطعات، شکســتگی باید مجــدداً جااندازی 
شــود. بعد از ســه هفته معمولا قطعات به یکدیگر چســبیده و 
دیگــر جابجا نمی گردنــد.  پس از گچ گیری بــه  بیمار توصیه 
می شود که  چند روز استراحت کرده  و مچ دست خود را بالاتر 
از ســطح قلب نگه دارد تا تورم مچ دست سریع تر کاهش یابد. 
در طول مدتی که مچ دســت در گچ قرار دارد بیمار باید تشویق 
شود تا  انگشتان و شست خود را به طور مرتب حرکت داده ، آن 
ها را خم  و باز کند. این حرکات روند کاهش ورم را تسریع کرده 
، به علاوه  مانع از خشکی مفاصل انگشتان و عوارض ناشی از 
شکســتگی نظیر آتروفی سودک می شود. هم چنین بیمار باید 
تشویق شود تا روزی چند بار دست خود را با کمک دست دیگر 
به بالای سر برده و شانه را در جهات مختلف حرکت دهد تا مانع 

از خشک شدن مفصل شانه گردد.

گچ معمولا بعد از شــش هفته خارج می شود. در شکستگی هایی 
که بدون جابجایی بوده اند و پزشــک معالــج بدون جااندازی فقط  شکستگی کالیس  
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برای بیمار گچ گیری انجام داده ممکن اســت گچ زودتر یعنی پس 
از    4-3 هفته خارج شود. پس از خارج کردن گچ، مچ دست بیمار 
قدری محدودیت حرکت خواهد داشــت. در این زمــان بیمار باید 
تحت فیزیوتراپــی قرار گرفته  درمان های خاصــی را برای افزایش 

دامنه حرکتی مچ دست و تقویت عضلات ساعد دریافت کند.

گاهی اوقات فرد طوری زمین می خورد که ضربه به پشــت دســت 
وی وارد می شــود. در این حالت جهــت نیروهای وارده به گونه ای 
اســت که قطعه جابجا شــده به طرف جلو یا قدام جابجا می شود. 
منظور از جلو یا قدام به معنای طرف کف دست است. وقتی جهت 

جابجایی شکستگی پایین اســتخوان رادیوس به سمت جلو باشد 
به آن شکستگی اســمیت )Smith’s Fracture(  می گویند. علائم 
شکســتگی اســمیت مانند شکستگی کالیس اســت با این تفاوت 
که تغییر شــکل ظاهری که در مچ دســت بوجــود می آید برعکس 
کالیس بوده و به نظر می رســد مچ و دســت به ســمت کف دستی 
منحرف و جابجا می شــود. تشخیص قطعی شکستگی با استفاده 
از رادیوگرافی ســاده امکان پذیر است .درمان این شکستگی مانند 
درمان شکستگی کالیس بوده و در اکثر موارد شکستگی به صورت 
بسته جااندازی درمان و سپس گچ گیری می شود. در صورت عدم 
موفقیت در جااندازی بســته، نیاز بــه عمل جراحی و جااندازی باز 

شکستگی وجود دارد.

انواع دیگری هم از شکســتگی پایین اســتخوان رادیوس وجود 
دارد. وقتــی که برجســتگی کنــاری پایین اســتخوان رادیوس 
در ناحیه مچ دســت شکســته می شود به آن شکســتگی زائده 
اســتیلوئید می گویند. وقتی که خط شکستگی به داخل سطح 
مفصلی وارد شده و سپس تمام استخوان های کف دست همراه 
با قطعه شکسته شده جابجا شده و دررفتگی  مفصل رادیوکارپال 
همراه با شکســتگی به وجود می آید ، این آسیب را شکستگی- 
دررفتگی بارتون می گویند. پس آســیب بارتون یک شکســتگی 
درون مفصلــی اســت. اگر اســتخوان های مچ دســت همراه با 
قطعه شکســته به ســمت پشت دست جابجا شــوند و دررفتگی 
به صورت خلفی یا پشــتی باشــد به آن ، شکســتگی در رفتگی 
 Dorsal Barton Fracture Dislocation دورســال بارتــون  یــا
مــی گویند . چنانچه اســتخوان های مچ دســت همراه با قطعه 
شکســته شده به ســمت جلو جابجا گردند ، دررفتگی به صورت  
قدامی یا جلویی است که آن را، شکستگی در رفتگی ولار بارتون 
Volar Barton Fracture Dislocation مــی نامند. تشــخیص 
قطعی این آســیب معمولا با استفاده از رادیوگرافی ساده است. 
شکستگی دررفتگی های بارتون بسیار ناپایدار بوده و درمان آن 
معمولا به صورت جااندازی باز و ســپس فیکــس کردن قطعه با 

پیچ و پلاک است.

شکســتگی اسکافوئید )Scaphoid( شــایع ترین آسیب مچ دست 
اســت که به دنبال ضربه ایجاد شــده و در جوان ها شیوع بیشتری 
دارد اما در بچه ها و در افراد مســن کمتر دیده می شــود. مکانیزم 
ایجــاد این شکســتگی افتادن بــر روی کف دســت در حین زمین 
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N
o 13 / 4

rd Year / Sum
m

er 2014

65



در اغلب اوقات شکستگی در وسط استخوان ایجاد شده و آن را به 
دو قســمت تقریبا مساوی تقســیم می کند البته گاهی  شکستگی 
اسکافوئید در قسمت پرگزیمال اســتخوان هم ایجاد می شود. اما 
باید دانست که شکستگی در قســمت دیستال استخوان که به آن 
توبروزیته اســکافویید می گویند شــیوع کمتری دارد. خوشبختانه 

شکستگی استخوان اسکافوئید معمولًا بدون جابجایی است.

از مهمترین علائم شکســتگی اســکافوئید  درد مچ دست  است. 
با فشــار بر روی انفیه دان تشریحی شــدت درد بیمارافزایش می 
یابــد. علاوه بــر درد ، تورم مچ دســت و محدودیــت حرکات مچ 
دست وجود دارد. متاســفانه شکستگی استخوان اسکافویید در 
بســیاری اوقات از نظر مخفی مانده و تشخیص داده نمی شود. 
در بســیاری اوقــات درد مچ بیمار به قدری کم اســت که وی می 
توانــد فعالیت های روزمره و ورزشــی خود را بــا وجود درد اندک 
آن ادامــه دهد . ورزشــکاران معمولًا درد را به حســاب یک رگ به 
رگ شدن ساده گذاشته و به پزشک مراجعه نمی کنند. متاسفانه 
حتی در بسیاری از موارد، در عکس های رادیوگرافیک هم ممکن 
است شکستگی تشــخیص داده نشده و استخوان اسکافوئید به 

نظر سالم برسد. 

شکستگی اسکافوئید

شکستگی- دررفتگی بارتون

مکانیزم شکستگی اسکافوئید 
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علت این عدم تشــخیص  وضعیت خاص این اســتخوان اســت که 
تشــخیص شکســتگی را در آن مشــکل         می نمایــد. همچنین 
در بسیاری اوقات شکستگی کاملا بدون جابجایی است و بنابراین 
در رادیوگرافی ســاده دیده نمی شــود. بنابر این در هر بیماری که 
بدنبال ضربه دچار درد در مچ دست به خصوص در ناحیه انفیه دان 
تشــریحی)Anatomical Snuff-Box(  بوده و حرکات مچ دســت 
دردناک است ، باید رادیوگرافی از مچ دست در زوایای مختلف تهیه 
گردد. لذا توصیه می شــود در مواردی که پزشک مشکوک به وجود 

شکســتگی اســکافوئید بوده ولی در رادیوگرافی نکته غیر طبیعی 
دیده نمی شــود،  دست بیمار از کف دست تا آرنج گچ گرفته شود . 
در مرحله بعد ، پس از دو هفته دست از گچ خارج شده و مجددا از 
ناحیه مچ دست عکس برداری می شود. اگر شکستگی واقعا وجود 
داشــته ولی در رادیوگرافی اولیه دیده نشود، در رادیوگرافی بعد از 

دو هفته قابل مشاهده خواهد بود. 

راه دیگر جهت تشــخیص شکســتگی اســکافوئید این است که در 
همان روز معاینه اولیه که رادیوگرافی ســاده شکســتگی را نشــان 
نــداده از بیمــار ام آر آی و یــا اســکن رادیوایزوتوپ گرفته شــود. 
روش های فوق الذکر می توانند با حساســیت بیشتری شکستگی 

اسکافوئید را نشان دهند.

هــر فردی که به دنبال زمین خوردن با کف دســت دچار درد در مچ 
دســت می شود ، باید به پزشک مراجعه کند تا وی او را از نظر وجود 
این شکستگی بررسی کند. کم بودن شدت درد دلیل بر این نیست 
که علت یک آسیب  ساده مچ است. باید توجه داشت که  بسیاری از 
شکســتگی های استخوان اسکافوئید به علت این اهمال تشخیص 
داده نشده و بیمار تا آخر عمر گرفتار عوارض مختلف آن می شود.

به هــر حال درمــان شکســتگی اســکافوئید به نوع شکســتگی ، 
وضعیت بالینی بیمار ، شــغل بیمار و میزان فعالیت بیمار بســتگی 
دارد و از گچ گیری تا عمل جراحی می تواند متغیرباشد. در صورتی 
کــه درمان با گچ گیــری صورت گیرد ممکن اســت به بیش از 3-2 
ماه زمان نیاز باشــد تا اســتخوان اســکافوئید به طــور کامل ترمیم 
گشــته وجوش بخورد. باید توجه داشــت که اســتخوان اسکافوئید 
خونرســانی خوبی ندارد و روند ترمیم و جوش خوردن آن معمولا به 
کندی صورت گرفته و نیاز به 2-3 ماه زمان دارد. با این حال گاهی 
اوقــات این زمان به 6-4 ماه افزایش مــی یابد که در این حال لفظ 
دیرجــوش خوردن به آن اطلاق می شــود. اگر شکســتگی تا چهار 
ماه جــوش نخورد  معمولًا گچ باز شــده و به بیمار اجــازه داده می 
شــود بمدت 4-3 هفته مچ دست خود را حرکت داده و نرمش هایی 
برای افزایش دامنه حرکتی توســط بیمار انجام می گیرد. اگر بعد از 
این مدت بیمار مشکل خاصی در مچ دست نداشته و دامنه حرکتی 
بدون دردی داشــته باشد نیازی به درمان بیشتر نبوده و اجازه داده 
می شــود تا شکستگی در همان وضعیت باقی بماند. اما اگر بعد از 
این 4-3 هفته بیماردر ناحیه مچ دست درد و ناراحتی زیادی داشته 
باشــد  شکستگی با روش جراحی باز و استفاده از پیچ برای فیکس 

کردن محل شکستگی و گاه پیوند استخوانی درمان می گردد.

شکستگی اسکافویید در رادیوگرافی ساده
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در مواردی که شکستگی اسکافوئید همراه با جابجایی باشد درمان 
آن بــه صورت جااندازی و اســتفاده از پیچ بــرای بی حرکت کردن 
قطعات شکســته شــده اســت. برای فیکس کردن این شکستگی 
از پیچ هــای مخصوصی بنام پیچ هربرت اســتفاده می گردد. این 
پیچ برخلاف دیگر پیچ ها ، ســر نداشــته و تمــام بدنه آن در داخل 
توده استخوانی قرار می گیرد. علت این اقدام آن است که قسمت 
اعظم دور تا دور استخوان اسکافویید را غضروف مفصلی فرا گرفته 
و این اســتخوان در تمام ســطوح اطــراف خود با دیگر اســتخوان 
های مچ دســت مفصل می شود. پس بیرون ماندن سر پیچ بر روی 
اسکافوئید موجب اختلال در تماس مفصلی با سایر استخوان های 
مچ می شــود. به همین علت از پیچ هایی اســتفاده می شــود که 
تماما در داخل اســتخوان قرار میگیرند. این پیچ ها تا آخر عمر در 

استخوان باقی مانده و نیازی به خارج کردن ندارند.

متاســفانه از عــوارض شــایع شکســتگی اســکافوئید عدم جوش 
 Scaphoid Bone( خوردگــی شکســتگی اســتخوان اســکافوئید
Fracture Non-union(  ، ســائیدگی ) اســتئوآرتریت( مچ دست 
و نکروز آواسکولار استخوان اســکافوئید می باشد.  به همین علت 
انجام درمان مناســب توســط ارتوپد ضرورت دارد. باید دانست که 

هنگامــی که  اســتخوان اســکافوئید بر اثر آســیب و ضربات وارده 
شکسته می شود ، یکی از عوارض محتمل ، اختلال در خون‌رسانی 
قطعه ابتدایی اســکافوئید می‌باشــد . ازآنجاکه ایــن قطعه جریان 
خــون مورد نیاز خود را از قطعه دیگر دریافت می‌کند ، شکســتگی 
با آسیب به عروق خونی تغذیه‌کننده قطعه ابتدایی می‌تواند باعث 
جوش نخوردن محل شکســتگی یا سیاه شــدن یا به عبارتی نکروز 

آواسکولار این قطعه استخوانی گردد . 

علائم بالینی در عدم جوش خوردگی شکستگی استخوان اسکافوئید 
شامل درد منتشر همراه با ضعف و ناتوانی در مچ دست می‌باشد ‌که 
انجام فعالیت‌های روزانه و ورزش فرد را با مشکلات  جدی روبه‌رو می 
کند . در این موارد پزشک  درحین معاینه متوجه درد و حساسیت در 
استخوان اسکافوئید مچ دست می شود .اولین اقدام برای تشخیص 
عدم جوش خوردگی شکســتگی اســتخوان اســکافوئید انجام یک 
رادیوگرافی ساده است. رادیوگرافی ساده در مواردی که بیش از سه 
هفته ازآسیب  سپری شده باشد معمولًا شکستگی‌ را به خوبی نشان 
می‌دهــد . علاوه بر عکس برداری در حالــت رخ و نیمرخ ، از زوایا و 
وضعیت‌های دیگری نیز از مچ دست پرتونگاری می شود که به آن‌ها 
نمای اســکافوئید و مایل می‌گوینــد . در مواردی که هرگونه تردیدی 

فیکس کردن شکستگی اسکافویید با پیچ گچ اسپیکای شست برای درمان شکستگی اسکافویید
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  MRIوجود داشــته باشــد از روش‌های تصویربرداری تکمیلی نظیر
جهت تایید تشخیص استفاده می گردد .

جــوش نخوردن در حــدود پنج درصــد این شکســتگی ها بوجود 
می آیــد. مهمتریــن علل جوش نخوردن شکســتگی اســکافوئید 

عبارتند از:
 بی حرکت نکردن مناســب قطعات شکســته شده و درمان ناقص 

شکستگی
 جابجایی زیاد قطعات شکسته شده

 تاخیر در تشــخیص شکســتگی به طوریکه اگر تاخیر تشــخیص 
شکستگی به مدت 4 هفته یا بیشتر باشد، احتمال جوش نخوردن 

استخوان با گچ گیری ساده تا حدود 88% است
 اختلال در خونرســانی قطعات شکسته شده و نکروز آواسکولار یا 

سیاه شدن آن
از عــوارض دیگــری که بــه دنبال عــدم جوش خوردن اســتخوان 
اســکافوئید عارض می شود آرتروز یا ســاییدگی استخوان‌های مچ 
دســت می‌باشــد .در مواردی که این اســتخوان به‌هر علت جوش 
نخورد ، مکانیزم های بیومکانیکی مفصل  و فرایند انتقال نیرو بین 
اســتخوان‌ها به گونه‌ای تغییر می‌کند که اســتخوان‌های مجاور را 
متحمل فشــار نمــوده و در نتیجه در طول زمــان مفاصل مچ دچار 
تغییرات تخریبی ، آرتروز )اســتئوآرتریت ( و ســاییدگی می شوند . 
اســتئوآرتریت مچ دست هم به نوبه خود درد مزمن و کاهش قدرت 
مچ دســت را به همراه خواهد داشت . در صورت بروز چنین عارضه 
ای درمان های متعددی نظیر اســتفاده از مســکن ، فیزیوتراپی ، 
ســاپورت های مچ دست و .... توصیه می شود. اما در موارد شدید 

آرتروز ممکن اســت برای تســکین درد بیمار، پزشک روش خشک 
کردن )فیوژن( مفاصل مچ دست را پیشنهاد دهد.

توانبخشی شکستگی ها
بدون شــک مهمترین قســمت درمان شکســتگی ها،  توانبخشی 
Rehabilitation آن هــا اســت. در اغلب شکســتگی هــا نیازی به 
جااندازی وجود ندارد. در اغلب شکســتگی ها نیازی به بی حرکت 
کردن وجود ندارد ولی در همه شکســتگی ها باید توانبخشی انجام 
شود و نتیجه درمان به طور مستفیم متاثر از نتیجه توانبخشی است.
مرحله توانبخشــی بلافاصله پس از شــروع درمان شکستگی آغاز 
می شــود. هدف از توانبخشــی آن است که نخســت کارآیی اندام 
تــا حــد ممکن در طول مدت شکســتگی حفظ شــود و دوم آن که 
پس از ترمیم شکســتگی ، کارآیی از دســت رفته انــدام و عملکرد  
)Function( آن بــه وضعیــت قبــل از شکســتگی برگــردد. برای 
توانبخشــی، بیمار باید تحت نظــر یک فیزیوتراپیســت کارآزموده 
باشــد .باید دانست که اقدامات بازتوانی بیماران پس از شکستگی 
تنها اســتفاده از مدالیته های فیزیکی برای گرم کردن موضع درد 
و یــا دادن تحریک الکتریکی به اندام نیســت. این روش ها گرچه 
می توانند مفید باشــند اما بخش اندکی از فیزیوتراپی و توانبخشی 
را تشــکیل میدهنــد. مهمتریــن بخــش بازتوانی که زیــر نظر یک 
متخصص فیزیوتراپی انجام می شــود انجــام انقباضات عضلانی، 
حرکات انــدام ، ورزش هــای درمانی و بهبود عملکرد وی اســت. 
تراپیســت به بیمارگوشزد می نماید که باید از اندام خود مانند قبل 
از شکســتگی اســتفاده کرده و آن را در فعالیت هــای روزمره بکار 
گیرد مگر در کارهای خاصی که پزشک آن ها را ممنوع کرده باشد.
هنگامی که برای درمان شکســتگی از گچ یا آتل اســتفاده شــده 
، بیمــار باید مفاصلی را که خــارج از گچ قرار دارنــد به طور مرتب 
حرکت دهد. به طور مثال اگر برای شکستگی مچ دست بیمار باید 
در طول روز به طور مرتب تمامی مفاصل انگشتان دستش را حرکت 
داده و انگشتان خود را مرتباً باز و بسته کند. هم چنین آرنج و شانه 
خــود را در دامنه کامل حرکت دهد . این حــرکات به کاهش درد ، 
حفظ دامنه حرکات و تسریع روند ترمیم شکستگی کمک به سزایی 
مــی کند.هم چنین مفاصلی که در داخل گچ بی حرکت شــده اند 
تا موقعی که در گچ هســتند قابل حرکت دادن نیســتند ولی بیمار 
می تواند عضلات زیر گچ را بدون حرکت دادن مفاصل بطور مرتب 
منقبض کنــد. به این نوع انقباضات عضــات انقباض ایزومتریک 
)Isometric Contraction( مــی گویند و انجــام آن ها برای حفظ 

پیکان سیاه جوش نخوردگی استخوان اسکافوییدو پیکان 
سفید به کاهش فضای مفصلی و ایجاد استخوان اضافی در 
لبه مفصل اشاره دارد که از علائم ایجاد استئوآرتریت است
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قدرت عضلات حیاتی است.
وقتی که شکستگی بیمار به وسیله جراحی و با استفاده از ایمپلنت 
هایی مانند پیچ، پلاک یا نیل بی حرکت و فیکس شــد،  بیمار باید 
هــر چه زودتر حرکات تمامی مفاصل اندام خود را شــروع کند. دیر 
شروع کردن این حرکات موجب خشک شدن مفاصل می شود. به 
تدریج که حرکات مفصل به وضعیت مطلوبی رســید بیمار با اضافه 
کردن وزنه هایی به اندام، سعی در انجام ورزش هایی برای افزایش 
قدرت عضلات اطراف شکســتگی می کند. بدیهی است که هرچه 
قدرت عضلات اطراف شکســتگی بیشتر باشند ، شکستگی زودتر 
جــوش می خورد و ترمیم مــی گردد. غفلت از انجــام حرکات لازم 
برای توانبخشــی اندام شکســته شــده موجب افزایش تورم اندام، 
کاهش قدرت عضلانی و محدود شــدن حــرکات مفصلی در اندام 
شکســته شــده گشــته و می تواند عوارض جبران ناپذیری را برای 

بیمار به همراه داشته باشد.

آسیب حاد لیگامان های مچ دست 

لیگامان ها یا رباط ها نوار های محکمی هستند که استخوان های 
دو طرف مفصل را به یکدیگر متصل کرده ، موجب پایداری مفصل 
می شــوند. آســیب لیگامان های مچ دســت به ســه شــکل دیده 

می شود:

1- لیگامان تحت کشش قرار گرفته و پارگی های میکروسکوپی در 
آن ایجاد شود )کشیدگی لیگامان(

2- برخــی از الیــاف لیگامــان دچار پارگــی شــوند )پارگی ناقص 
لیگامان(

3- کل الیاف لیگامان دچار پارگی شوند ) پارگی کامل لیگامان(

معمول ترین مکانیزم آسیب لیگامان های مچ دست زمین خوردن 
روی کف دست است. گاهی اوقات نیز پیچش شدید دست موجب 
آســیب های لیگامانی می گردد.  اکثر آســیب های لیگامان های 
مچ دســت در حین فعالیت های ورزشی ایجاد می شوند بخصوص 

ورزش هایی مانند دوچرخه سواری و اسکی. 

شــایع ترین  علائم آســیب لیگامان هــای مچ دســت درد ، تورم ، 
کبودی ، محدود شــدن حرکات مچ و کاهش قدرت گرفتن اســت. 
از آن جایــی کــه رادیوگرافــی یا عکس برداری ســاده نمــی تواند 
ضایعه لیگامانی را نشــان بدهد ، پزشــک متخصص سعی می کند 
با معاینه دقیق محل درد ، ناپایداری مفصلی ناشــی آســیب رباط 
ها را تشــخیص دهد. به علاوه پزشــک برای تایید تشــخیص خود 
ممکن اســت از دیگر روش هــای تصویربرداری ماننــد ام آر آی یا 
آرتروگرافی اســتفاده کند. در آرتروگرافی ماده ای به داخل مفصل 
مچ دســت تزریق شده و سپس تصویر برداری انجام می شود. یکی 
از بهترین روش برای تشخیص آسیب های لیگامان های مچ دست 
آرتروسکوپی است. در این روش با ورود لوله هایی که حامل دوربین 
هستند پزشک می تواند داخل مفصل مچ دست را دیده و چنانچه 
نیاز به ترمیم لیگامان باشــد در حین آرتروسکوپی آن را انجام دهد 
. البتــه این روش تقریباً یک جراحی کوچک اســت و در اتاق عمل 

انجام می شود.

اهداف از درمان در آســیب هــای حاد لیگامان های مچ دســت ؛ 
کاهش درد،کاهش تورم ، کسب دامنه حرکتی مفصل ، حفظ ثبات 
و پایداری در مفصل مچ دست و ممانعت از بروزعوارضی نظیر  آرتروز 
یا استئوآرتریت است. بدیهی است که  نوع درمان بستگی به شدت 
آسیب دارد. هنگامی که ورزشکار  فقط دچار کشیدگی لیگامان مچ 
دســت باشد درمان آن شــامل توقف  فعالیت های ورزشی با دست 
، استفاده از آتل یا اســپلینت ، استفاده از شیوهPRICE   ) شامل 
حفاظت ، اســتراحت ، ســرد کــردن موضع و بالا نگه داشــتن مچ 
دســت( برای کنترل درد و تورم است. بتدریج با بهبودی ورزشکار، 
وی مــی تواند تحت نظر فیزیوتراپیســت ورزش هــای درمانی مچ 
دســت را شروع کرده و کم کم با افزایش دامنه حرکات مفصل مچ و 
ازدیاد قدرت عضلات آن به فعالیت های ورزشــی برگردد. در موارد 
کشــیدگی لیگامانی معمولًا بهبودی  به نحــو مطلوبی صورت می 
گیرد.  اما زمانی که شدت آسیب بیشتر بوده و لیگامان دچار پارگی 
شــده باشــد ، تصمیم درباره انتخاب نوع روش درمانی مستلزم در 
نظر گرفتن متغیرهایی مانند نوع لیگامان آســیب دیده ، نوع رشته  آسیب لیگامان های مچ دست
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ورزشــی ، توانایی های  ورزشکار ، ســن وی و ....است. روش های 
جراحی برای درمان آسیب لیگامان های مچ دست ممکن است به 
صورت برداشــتن بخش های پاره شده لیگامان توسط آرتروسکوپ 
باشد و یا ممکن است جراح ارتوپد تصمیم بگیرد جراحی باز انجام 
دهــد و لیگامــان های پاره شــده را ترمیم کند. در بســیاری موارد 
پارگی به صورتی اســت که بافت قابل ملاحظه ای از لیگامان برای 
ترمیم باقی نمانده لذا درمان بازســازی لیگامانی باید انجام گیرد. 
بدین ترتیب که جراح ارتوپد، بافت دیگری که شــبیه لیگامان است 
)مانند کپســول مفصــل یا پیوند های لیگامانــی( را در محل قبلی 
لیگامان جاگذاری می کند. این وضعیت به خصوص موقعی که در 

انجام درمان تاخیر ایجاد شده ضروری است.

آسیب های مزمن لیگامانی مچ دست
اگر آسیب های لیگامان های مچ دست دیر تشخیص داده شوند به 
تدریج موجب ناپایداری های مفصلی گشته  که این امربه نوبه خود 
آســیب غضروف مفصلی و ســائیدگی آن را  در پی دارد. سائیدگی 
غضروف مفصلی هم موجب درد و خشکی حرکت و تورم مچ دست  
می گــردد. به طور نمونه زمانــی که لیگامان بین اســتخوان های 
اسکافوئید و لونیت پاره می شود ) پارگی مذکوراز شایعترین آسیب 
های لیگامانی مچ دســت است( استخوان اســکافویید که دیگر به 
لونیــت متصل نبوده و در حین حرکات دســت به صــورت آزادانه و 
ناهماهنگ در داخل مچ حرکت کرده باعث آســیب های شــدیدتر 
مفصلی مــی گردد. بدین ترتیب که این حــرکات غیر طبیعی  بین 
استخوان های اسکافوئید و رادیوس موجب تحت فشار قرار گرفتن 
نواحی غیر مفصلی اســکافوئید با رادیوس شــده که این امر منجر 
به ســائیدگی مفصل مچ دســت می شــود.  این نوع سائیدگی غیر 
 SLAC یــا  Scapho-Lunate Advanced Collapse  طبیعــی را
می نامند. شــایان ذکر اســت که تماس لبه به لبه اســتخوان های 
اســکافوئید و رادیــوس موجب افزایش فشــار ســطوح مفصلی  و 
درنتیجــه اســتئوآرتریت می شــود. در صورت بروز چنین آســیبی 
، در صورتی که درد بیمار شــدید نباشــد درمان شامل استفاده از 
اســپلینت و محدود کردن فعالیت های مچ دست بیمار و استفاده 
از دارو های مســکن غیر اســتروئیدی است. اما چنانچه  درد بیمار 
شــدید بوده و به درمان های فوق پاســخ ندهد. اســتفاده از روش 
هــای جراحی برای فرد توصیه می شــود. یکــی از این روش های 
جراحی  برداشــتن چند عدد از استخوان های مچ دست است  که 
دچار آرتروز شــده اند ، روش دیگر نیز شــامل جراحی و برداشــتن 

استخوان اســکافوئید و سپس جوش دادن چهار عدد از استخوان 
های دیگر مچ دست است. اگر اســتئوآرتریت بیمار بسیارپیشرفته 
باشــد ممکن است جراح پیشــنهاد خشــک کردن کل مفصل مچ 

دست و یا عمل جراحی تعویض مفصل مچ را به بیمار بدهد.

 Carpal نشــانگان تونل مچ دست یا سندرم کانال کارپال
Tunnel Syndrome

همانگونه که قبلًا بیان گردید ، مچ دست ساختاری شبیه یک تونل 
دارد . در یک طرف این تونل اســتخوان های مچ دست قرار گرفته 
اند. ترتیب قرار گرفتن این اســتخوان ها به گونه ای  می باشــد که 
شــکل یک قوس یا هلال را بوجود می آورند. به دو طرف این قوس 
یک رباط یا نوار بافتی محکم متصل شــده کــه به آن رباط عرضی 
مچ دســت Transverse Carpal Ligament می گویند. مجموعه 
استخوان های مچ دست از یک طرف و از طرف دیگر رباط عرضی 
مچ دســت یک کانال یا تونل را می ســازند. 9 تانــدون خم کننده 
انگشــتان دســت و عصب مدیان یا میانی از درون این تونل و از زیر 
ربــاط عرضی مچ عبور می کنند. این تاندون ها و عصب از ســاعد 
پایین آمده و از داخل تونل عبور کرده و به کف دســت می رســند. 
عصب مدیان ســپس در کف دست به شــاخه هایی تقسیم شده و 
حس کف دستی انگشتان شست وســبابه و میانی و نیمه خارجی 
انگشــت انگشــتری و همچنین عصب دهی عضلات ناحیه تنار در 

اطراف شست دست را تامین می کند. 

کانال کارپ یا تونل مچ دستی 
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 گاهــی اوقات بنا بــه عللی فضــای درونی کانال مچ دســت تنگ 
می شــود. دلایلی نظیر وجود یک تومور یا کیســت در درون کانال 
مــی تواند فضــای آن را تنگ کنــد . هم چنین  بــد جوش خوردن 
شکستگی مچ دســت می تواند موجب تغییر شکل استخوان شده 
و فضای کانال را تنگ نماید. ولی در غالب اوقات علت کاهش فضا 
ناشــی از تورم تاندون های خم کننده انگشتان و غلاف اطراف آنها 
است که از درون این فضا عبور می کنند. این تاندون ها می توانند 
به علت حرکات مکرر و مداوم مچ دســت و انگشــتان متورم شوند. 
کارهایی مانند تایپ کردن طولانی ، اســتفاده زیاد از موس هنگام 
کار بــا رایانه، انجام ورزش های ســنگین، انجــام کارهای خانه به 
مدت طولانی و خلاصه هر گونه فعالیتی که فشار زیادی را به دست 
هــا و مچ وارد آورد، مــی توانند موجب بروز ســندورم کانال کارپال 
شــوند. گاهی اوقات تورم تاندون ها و غــاف آنها به علت تغییرات 
هورمونی اســت که در دوران بارداری یا  یائسگی برای بیمار ایجاد 

می شود که علائم این سندروم را در پی خواهد داشت . 
 

ســندروم کانال کارپال؛ بیماری  اســت که ناحیه مچ و کف دســت 
را درگیر کرده و باعث بی حســی، احســاس ســوزن سوزن شدن و 
ضعف در انگشــت شست، اشاره و انگشتان میانی دست می شود. 
معمــولًا مــردم ، این بیماری را بــه عنوان " مچ درد" می شناســند 
که درد آن به انگشــت های دســت ختم شــده و حرکات دست را تا 
حدودی مشــکل می ســازد و ناتوانی به وجود می آورد. امروزه این 
ناراحتــی در کشــورهای صنعتی فوق العاده شــیوع یافته  اســت.
همانطور که قبلًا گفته شد ، این عارضه در میان کسانی که ساعات 
زیادی با کامپیوتر کار می کنند، بعضی از ورزش کاران، افرادی که 
به کارهای مکانیکی اشــتغال دارند، موســیقی دانان و خانم های 
خانه دار بســیار رایج است. علاوه بر این در دوران بارداری به دلیل 
ترشــحات زیاد هورمون ها ، تــورم در ناحیه مچ ایجاد می گردد. در 
ضمن این حالت در میان خانم هایی که قرص ضد بارداری مصرف 
می کننــد نیزدیده می شــود . همچنین کســانی کــه از ناراحتی 
تیروئید رنج می برند به دلیل نوســان هورمون به این بیماری دچار 
می گردند. فشار حاصله بر روی عصب مدیان عامل این اصلی بروز 
علائم این بیماری است . بیماری های روماتیسمی نیز از دیگرعلل 

این بیماری به حساب می آید.

علائم سندرم تونل کارپال 
بیماران مبتلا به ســندروم کانال کارپال  اكثراً از خواب رفتگی ،‌بی 
حســی و گزگز و مورمور یا ســوزن سوزن شــدن انگشتان در قلمرو 
عصب دهی عصب مدیان شــكایت دارند. بسیاری از بیماران نیز از 

مسیر عصب مدیان در مچ دست و  انگشتان

استفاده زیاد از موس هنگام کار با رایانه می تواند موجب 
بروز سندورم کانال کارپال شود
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درد مچ دســت در شب یا پس از كارزیاد با دست یا انگشتان شاكی 
هســتند و یا از خواب رفتن شــدید دست و انگشــتان توام با درد و 
ناراحتی شــبانه كه منجر به بیدار شــدن از خواب می شود رنج می 
برند . ایــن ناراحتی و درد به حدی اســت كه بیمــاران مجبورند با 
تكان دادن های  مكرر دســت و یا مالش آن، این احساس ناراحتی 

را موقتاً رفع نموده تا مجدداً بتوانند بخوابند.

در موارد پیشــرفته بیماری، ضعف انگشــتان شست و اشاره توام با 
ضعف و آتروفی )لاغری( عضلات ناحیه شســت بــه وجود می آید 
و به مرور بیمار توانایی نگهداشــتن اجســام را در دست های خود 
از دســت داده که منجر به ســقوط اشــیاء هنگام گرفتن با دســت 
مــی گردد. در پاره‌ای مــوارد این دردها گاهی از ناحیه مچ دســت 

ها و انگشــتان فراتر رفته و تا آرنج و شــانه هم ادامــه می یابد. باید 
دانســت که ارجاع درد مچ دست به مناطق دیگری از اندام فوقانی 
) از گردن تا نوك انگشــتان( به این علت اســت که عصب مدیان از 

ریشه‌های عصبی گردن عصب دریافت می كند.

درمان سندرم تونل کارپال

سندروم کانال کارپال از آن نوع بیماری هایی است که اگر در هفته ها 
و ماه های اول تشخیص داده و درمان شود با روش های و ساده قابل 
درمان اســت و نیازی به درمان های دارویی ندارد؛ ولی با پیشــرفت 

روند بیماری ممکن است روند درمان اندکی پیچیده تر شود.

در کنار روش های  پیشگیرانه ای که برای جلوگیری از ابتلا به این 
سندروم می توان انجام داد، در مراحل ابتدایی این سندروم پزشکان 
داروهای ضد التهابی غیراســتروئیدی ویا کورتیکواســتروئیدهای 
تزریقی یا خوراکی را تجویز می کنند که درد ناشــی از این بیماری 

را سریع کاهش  دهد.

روش های متداول درمان سندروم کانال کارپال عبارتند از :

 اســتراحت نسبی در ناحیه مچ در موارد جدید و خفیف كه گاهی 
موجب بهبودی میگردد.

 اســتفاده از اســپلینت مــچ دســتی )Wrist  Splint( که توصیه 
می شــود به مدت 3 هفته به طور مداوم بسته شود و تنها به هنگام 
شستشوی دست باز شــود یا این که  به مدت 6 هفته هر شب طی 
خواب اســتفاده  گردد. بهترین پاســخ درمانی به اسپیلنت در سه 
ماه اول شروع علائم است و در صورت مزمن شدن بیماری اگر یك 
ماه از مصرف مداوم اسپیلنت گذشت و علائم فروكش نكرد باید از 

روش های دیگر درمانی استفاده كرد. 

اسپیلنت مچ دست

درد و بی حسی در قلمرو عصب مدیان در سندروم کانال کارپال
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 اســتفاده از داروهای مســكن غیر كورتونی یــا كورتونی و هم 
چنین گاهی تزریــق كورتون به داخل كانال مچ دســتی توصیه 

می شود.  
 فیزیوتراپــی و اســتفاده از مدالیتــه های مختلــف فیزیوتراپی به 

همراه حركات ورزشــی مناســب یکی از بهترین و موثرترین شــیوه 
هــای درمانی این ســندروم اســت . درمان های فیزیكی بوســیله 
مدالیته هــای فیزیوتراپــی از جمله اولتراســون،TENS ، لیزر كم 
تــوان، تحریکات الکتریکــی و......در زمره مفیــد ترین درمان ها 

محسوب می شوند.
 استفاده از طب سوزنی برای کاهش درد نیز توصیه می شود.

 اســتفاده از جراحی ، همیشــه آخرین راه حل برای درمان است 
و زمانــی پزشــک این شــیوه را پیشــنهاد می دهد کــه روش های 
غیر جراحی پاســخگو نبوده و درد ناشــی از سندروم بیش از شش 
ماه ادامــه یابد.این اقــدام از بروز عوارض طولانــی مدت بیماری 

جلوگیری می کند. 
در صورتی که عمل جراحی لازم باشد، بیمار به صورت سرپایی 
و با بی حســی موضعی عمل می شــود. دو شیوه جراحی باز و 
بســته برای درمان ســندروم کانل کارپ وجــود دارد . در روش 
باز پزشــک جراح ابتدا شــکافی طولی به طول 5-3 سانتیمتر 
در جلوی مچ دســت ایجاد می کند.  پس از باز کردن پوســت و 
فاسیای کف دستی، رباط عرضی مچ دست به صورت یک نوار 
کلفت و ســفید نمایان می شود. در زیر رباط عصب مدیان قرار 
دارد. در این عمل رباط عرضی مچ دســت بریده شــده تا فشار 
وارده روی عصــب کاهــش یابد. با این کار فضای بســته کانال 
کــه به صورت یک حلقه بســته دور تا دور عصــب را گرفته و آن 
را فشــار می دهد به یک فضای باز تبدیل می شــود. باز شــدن 
ایــن فضا موجــب افزایش حجــم آن و در نتیجه کاهش فشــار 
وارده روی عصــب مدیان  مــی گردد و با کاهش فشــار بر روی 
عصــب علائم بیماری از بیــن خواهد رفت. در پایان ، پزشــک 
فقط پوست را بخیه زده و پانسمان حجیمی را بر روی زخم قرار 
مــی دهد. بیمار در همان روز جراحی می تواند از بیمارســتان 
ترخیص شــود. به تدریج  طی هفته های بعد از جراحی فاصله 
بین لبه های باز شــده رباط عرضی مچ دســت توســط بدن با 
بافتی شــبیه به رباط پر می شــود. این کار موجب ترمیم محل 
بــرش در ربــاط عرضی می گــردد ولی در ایــن وضعیت جدید 
طــول رباط افزایش پیدا کــرده و در نتیجه فضای درونی کانال 

هم گشادتر می شود. 

در روش جراحی بســته که با آندوســکوپ صورت می گیرد ابتدا 
پزشک جراح شــکاف کوچکی را در ناحیه مچ دست ایجاد کرده 
و ســپس وســیله ای به نام آندوسکوپ که شــبیه به آرتروسکوپ 
است را از طریق آن شکاف وارد مچ دست کرده و به درون کانال 
مچ دســت مــی رود. وی تمام مســیر کانال مــچ و عصب مدیان 
و ربــاط عرضی را با اســتفاده از دوربین آندوســکوپ می بیند و 
ســپس با اســتفاده از چاقوی مخصوصی که از کنار آندوسکوپ 
عبــور می دهد رباط عرضی را قطع می کند. آندوســکوپ کمک 
مــی کند تــا جراح در حیــن انجام ایــن عمل آســیبی به عصب 
مدیان و تاندون های انگشــتان نرساند. در پایان جراحی شکاف 
پوســتی کوچکی که روی مچ دســت ایجاد شــده بود بخیه زده 

می شود. 

شیوه جراحی باز برای درمان سندروم کانل کارپ
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محل بخیه پس از جراحی سندروم کانال کارپال
شیوه جراحی بسته برای درمان سندروم کانل کارپ

بعــد از این جراحی بیمار ممکن اســت مقداری تورم و ســفتی در 
ناحیه عمل شده داشــته باشد. این ورم و سفتی با بالا بردن دست 
)بالاتر از ســطح قلب( و حرکت دادن انگشــتان برطرف می شود. 

معمولا بعد از جراحی به بیمار توصیه می شود :
 مچ دست خود را بالا تر از سطح قلب نگه دارد تا ورم نکند.

 محل جراحی را چند بار در طول روز با کیســه یخ ســرد کند تا از 

افزایش تورم جلوگیری شود.
 انگشتان دست را چند بار در روز و هر بار ده مرتبه جمع و باز کند.

 آرنج و شانه خود را مرتباً حرکت دهد.
 به پانســمان دســت نزند تا دراولین ویزیت بعد از جراحی پزشک 

آن را باز کند.
بخیــه های جراحی معمــولا 14-10 روز بعد خارج می شــوند. به 
بیمار توصیه می گردد تا شش هفته مچ دست خود را محکم مشت 
نکند. پس از باز کردن بخیه برای بیمار فیزیوتراپی تجویز می شود. 
فیزیوتراپی می تواند به ترمیم محل جراحی ، کاهش چسبندگی ها 
، بهبــود حرکات مچ و دســت ، کاهش تورم ، کاهــش درد ، بهبود 
عملکرد دســت و.........کمک نماید . هم چنین  درفیزیوتراپی به 
بیمار آموزش داده می شود  که چگونه با ماساژ ملایم محل جراحی 
سوزش و حساسیت موضع را کم کند. باید توجه داشت که سندرم 
تونل کارپ مزمن  كه درمان نشده باشد ، گاهی می تواند منجر به 
آسیب دائمی عصب مدیان شــده )برخی یا همه رشته‌های عصب 

مدیان تخریب شده و از بین می روند( و در نتیجه اختلال حسی یا 
حركتی دائمی به وجود می آید و لذا توجه به این نكته حائز اهمیت 
زیادی اســت که هرگز نباید اجازه داد كــه اختلال عصب منجر به 

ضایعه دائمی عصب گردد.

تصویر ذیل ورزش های مناسب برای سندروم کانال کارپال را نشان 
می دهد.
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التهاب تاندون های باز کننده و دور کننده شست

De Quervain Syndrome  سندروم  دِکُروَن

ســندروم دکرون نــام بیماری اســت کــه در آن غلاف ســینوویال 
اطــراف تاندون های عضلات باز کننده و دور کننده شســت دچار 
التهــاب می شــوند. ایــن التهاب که بــه آن تنوســینوویت هم می 
گویند موجب بروز درد در مســیر تاندون هــای عضلات فوق الذکر 
می گردد. مهمترین علامت بیماری دکرون درد مچ دســت اســت. 
دکرون شــایع ترین تاندونیت در ناحیه مچ دست در ورزشکاران می 
باشــد. تنوسینوویت دکرون در ورزشــکاران رشته های راکتی نظیر 
بدمینتون ، تنیس ، اســکواش ونیز در میان ورزشکاران رشته های 

گلف و ماهیگیری شایع است.
همانگونه که قبلًا ذکر شــد، حرکت مفاصل شســت دســت توسط 
تانــدون های عضــات مربوطه انجام می شــود. تانــدون ها بافت 
هایی به شــکل طناب هســتند که بین عضله و اســتخوان قرار می 
گیرند. با انقباض عضله، تاندون کشــیده شده و نیروی عضلانی را 
به اســتخوان ها منتقل کرده که در نتیجه باعث حرکت مفصل می 
شــود. طول تاندون ها متفاوت بــوده و از چند میلیمتر تا حتی 30 
سانتیمتر متغیر است. تاندون ها در طول مسیرشان گاهی از روی 
اســتخوان ها و مفاصل مختلف عبور می کننــد. برای محافظت از 
تاندون و تســهیل حرکات آن ها در بعضی از مناطق اطراف تاندون 
ها  را نیامی پوشانده که تاندون ها از داخل غلاف های مزبور عبور 
می کنند. بــه این نیام ها ، غلاف تاندون یــا پولی Pulley هم می 
گویند. ســطح داخلی ایــن غلاف ها از لایه بســیار ظریف دیگری 
بنام لایه سینوویال ) Synovial Layer ( پوشیده می شود که مایع 
لزجی به نام مایع ســینوویال )Synovial Fluid( را ترشح می کند. 
این مایع ســطح بین غلاف و تاندون را لغزنــده کرده و موجب می 
شود تا تاندون به راحتی و با کمترین مقاومت در داخل غلاف خود 

حرکت کند.
در بعضــی اوقات  تاندون هــا و غلاف آن ها بنا بــه دلائلی ملتهب 
و متــورم می شــوند. در این حالت حرکت تانــدون در داخل غلاف 
به ســختی و بــا درد صورت می گیــرد. در بیماری دکــرون تاندون 
هایی که از مچ دســت عبور کرده و به شســت می رسند و کارشان 
حرکت دادن شســت است دچار التهاب می گردند. در این بیماری 
تانــدون و غلاف عضــات بازکننده ) اکستانســور( کوتاه شســت                      
Extensor Pollicis Brevis و دور کننــد ) ابدوکتور( بلند شســت 
Abductor Pollicis Longus دچار التهاب شده و به دلیل افزایش 
ضخامت تانــدون حرکت آن ها در داخل غلاف مشــکل و دردناک 

می شــود. در حرکات طولانی و تکراری شســت دســت در اعمالی 
نظیر برداشتن یا فشار دادن چیزی، باغبانی ، بافتنی ، بلند کردن 

کودکان ، آشپزی و.... این تاندون ها ملتهب می‌شوند.

بدین جهــت در اکثر موارد علــت بیماری دکــرون حرکت زیاد مچ 
دســت اســت که موجب التهاب تاندون های شســت و غلاف آنها 
می شــود. این عارضه هم چنین در مبتلایــان به آرتریت روماتوئید 
و نیز در دوران بارداری دیده می شــود. این عارضه  در سنین30 تا 
50 ســالگی و  در خانم‌ها شایع تر است. دندانپزشکان نیز به دلیل 
نگهداشــتن طولانی مدت وسایل دندانپزشــکی و وضعیت خاص 

دست به ویژه شست در معرض این سندروم هستند.
مهمترین علائم سندروم دکرون شامل موارد ذیل است:

 درد مچ دســت : درد شــایعترین علامت این بیماری اســت. درد 

در ســطح خارجی مچ دســت یعنی در طرفی که شســت قرار دارد 
احســاس می شــود. درد در این بیماری حالت سوزشــی داشته و 
گاهی این درد ممکن اســت به ساعد هم انتشــار یابد. درد در این 
ســندروم با حرکت مچ دست و شست تشدید می شود. افزایش درد 
در حرکاتی مثل چرخاندن دســت یا مشت کردن یا گرفتن اجسام 
بیشتر دیده می شود. در سندروم دکرون  درد شبانه هم وجود دارد 

که موجب بیداری و ناراحتی بیمار می شود.
 وجود حساسیت در طرف خارجی مچ : لمس محل عبور تاندون 

های ملتهب با حساسیت و افزایش درد توام است.
 تورم : تورم در مچ دســت به ویژه در ســمت شست مشهود است. 

این تورم در محل غلاف تاندون تحریک شده دیده می شود.
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تست فینکل اشتاین برای تشخیص سندروم دکرون

موضع التهاب و تورم در سندروم دکرون

تورم موضع تاندون های ملتهب در سندروم دکرون

 صدا دادن : در موقع حرکت دادن مچ دســت یا شســت به علت 

ضخیم شــدن تاندون و حرکت آن در غلاف یک صدای خش خش 
یا تق تق توسط فرد احساس می شود.

 محدودیت حرکت : حرکت شســت و مچ دست به علت وجود درد 

و تورم محدود می شود.
 توقــف حرکت : در حین حرکات شســت گاهی بیمــار دچار گیر 
کردن و توقف حرکت شســت شــده و پــس از لحظلاتی حالت گیر 

افتادگی بر طرف می گردد.

پزشــک برای تشــخیص بیماری دکرون از تســت فینکل اشــتاین 
)Finkelstein Test( اســتفاده می کند. در این تست بیمار شست 
خود را با انگشتان دیگر می گیرد و پزشک به آرامی مچ دست بیمار 
را به طرف اســتخوان اولنــا خم می کند. در این تســت تاندون ها 
تحت کشــش قرار گرفتــه و درد بیمار به طور ناگهانی تشــدید می 
شود. در روش دیگر معاینه ، از بیمار خواسته می شود شست خود 
را از بقیه انگشــتان دور کرده ،در همین حال پزشک با دست خود 

مانع ازدور شــدن انگشت شست بیمار می شــود. که این مقاومت 
دست پزشک موجب بروز درد در بالای مچ دست بیمار می گردد.

مهمترین روش های درمانی برای تنوسینوویت دکرون  عبارتند از:
 تعدیل فعالیت های مچ  و دست : بیمار باید از انجام  کارهایی که 

موجب تشدید درد می شود اجتناب نماید.
 فیزیوتراپی : مدالیته های مختلف فیزیوتراپی در درمان سندروم 

دکرون موثر واقع می شود.
 دارو های مسکن و ضد اتهابی: استفاده از داروهای ضد التهابی 

غیر استروئیدی می تواند  به رفع التهاب و درد کمک کند.
 آتل یا اســپلینت یا بریس: در این روش مچ دســت بیمار به مدت 
چند هفته در یک اسپلینت یا با یک گچ کوتاه بی حرکت می شود. 
 با محدود شــدن حرکات توسط  ســایش تاندون در داخل غلاف 

کمتر شده و درد و تورم کاهش می یابد.
 تزریــق موضعــی کورتیکواســتروئید : گاهــی پزشــک از تزریق 
کورتیکوستروئید در غلاف تاندون برای کاهش تورم و درد استفاده 

می کند.
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 تزریق پلاسمای غنی از پلاکت PRP(( در موضع التهاب
 جراحــی : اگر درد بیمار بــا روش های فوق بهبود نیافت ، ممکن 

است پزشــک روش جراحی را پیشنهاد کند. درمان جراحی شامل 
ایجاد برش روی غــاف تاندون و کاهش فشــار وارده روی تاندون 
هــای درگیراســت. البته به دلیل تفــاوت ســاختارهای آناتومیکی 

افراد، نیمی‌از افراد به درمان جراحی هم پاسخ خوبی نمی‌دهند.
در مراحل ابتدایی ســندروم دکرون، بهترین درمان اســتفاده آتل 
اســت. این آتل شســت را در وضعیت ثابتی نگه می‌دارد و به مدت 
2 تا 3 هفته بســته می شــود. در این مدت با توجه به شدت ضایعه 

ممکن است استفاده از آتل در طول شب نیز توصیه ‌شود .

در موارد تحت حاد و مزمن ســندروم دکرون می‌توان از فیزیوتراپی 
اســتفاده کرد ، مدالیتــه هایی نظیر ســرمادرمانی ،‌ لیــزر، امواج 
اولتراســون )مــاورای صــوت( ، دیاترمــی ، TENS ، جریان های 
اینترفرنشــیال، تحریــکات الکتریکــی ،Dry Needling ، و نیــز 
استفاده از فریکشن ماســاژ در موضع ضایعه جهت بهبود سندروم 
دکــرون توصیه می گردد. هــم چنین برای حفــظ  و ازدیاد قدرت 
عضلات درگیر، فیزیوتراپیست ورزش‌های مخصوصی را برای بیمار 
تجویز می کند. هم چنین توصیه هایی برای اصلاح حرکات شست 
دســت به بیمار می شــود. در مواردی که شــغل بیمار موجب بروز 
ســندروم دکرون شده باشد ، لزوم تغییر شغل بیمار نیز باید مد نظر 

قرار گیرد.

تصویــر ذیل ورزش های مناســب برای ســندروم دکرون را نشــان 
می دهد.

برنامه های ورزشی برای درمان ضایعات مچ دست

بــا انجام تمرینات زیر می توانید تا حــدی زیادی می توان درد مچ 
دســت را کاهش داد ، برخی از ایــن تمرینات برای تقویت عضلات 
مچ دست است که با کمک وزنه ، دمبل یا نوار کش انجام می گیرد 
و بعضی دیگر جهت بهبود دامنه حرکات مچ و انگشــتان اســت که 

مفاصل مچ و دست را تحت کشش قرار می دهند.

آتل یا اسپلینت برای سندروم دکرون
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خم کردن مچ دست 

یک وزنه را با دســت گرفته و ســپس در حالیکه کف دست به سمت 
ســقف است مچ دســت به بالا خم کرده به طوری که وزنه به سقف 
نزدیک ‌تر شــود و ســپس به آرامی مچ به حالــت اول بر می گردد. 
این حرکت را در ســه ست ده تایی انجام داده و به تدریج با افزایش 

قدرت عضلات مقدار وزنه افزایش می یابد.

باز کردن مچ دست 

یک وزنه را با دست گرفته و سپس در حالی که کف دست به سمت 
کف زمین اســت مچ دســت را به بالا خم کرده به طوری که وزنه به 
سقف نزدیک‌تر شود و سپس به آرامی مچ  به حالت اول بر می‌گردد. 
این حرکت را در ســه ست ده تایی انجام داده و به تدریج با افزایش 

قدرت عضلات مقدار وزنه افزایش می یابد.

خم و باز کردن مچ دست

ابتدا ایســتاده و یک میله ســنگین را با هر دو دست گرفته و سپس 
مچ هر دو دســت را به تناوب و به آرامی به ســمت بــالا و پایین خم 

و راســت می کنیــم. می توان یک بار طوری میلــه را گرفت که کف 
دست ها به سمت سقف باشد و بار دیگر طوری میله را در دست ها 

گرفت که کف دست ها به سمت زمین قرار گیرد.

در حــرکات فــوق به جای وزنه می تــوان از نوار کش یــا تراباند نیز 
استفاده کرد.) تصاویر ذیل (
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چلاندن حوله 
ابتدا یک  حوله نمناک را تا زده و دو ســر آن‌را با دو دست می‌گیریم 
ســپس تا جایی که می‌توانیــم آن‌را در یک جهــت می‌چرخانیم تا 
آب آن گرفته و به اصطلاح چلانده شــود . حداکثر فشــار چلاندن 
را بــه مــدت 5 ثانیه حفظ کرده و ســپس در جهت عکــس حوله را 
می‌چلانیم. این حرکت را در ســه ســت ده تایی انجــام می‌دهیم.  
امروزه لاســتیک های خاصی با مقاومت هــای مختلف برای انجام 

ورزش چلاندن وجود دارد که می توان از آن ها بهره برد.

حرکت مچ دست به طرفین با وزنه 

ابتــدا آرنج را 90 درجه خم کــرده ، آن ‌را کنار تنــه نگه می داریم. 
سپس یک وزنه را با دســت گرفته و ساعد را در حدی می‌چرخانیم 
که شســت دست به طرف سقف باشد. سپس مچ دست را به طرف 
بالا یعنی به طرف ســقف و ســپس به طرف پاییــن حرکت داده به 
طوری که مچ دســت به سمت انگشت کوچک دست خم شود.این 

حرکات را در سه ست ده تایی انجام می‌دهیم. 

ورزش فــوق را در حالت نشســته در حالی که ســاعد روی ران قرار 
گرفته نیز می توان انجام داد.

حرکت مچ دست به طرف بالا با نوار کش

ابتــدا آرنج را 90 درجه خم کــرده ، آن ‌را کنار تنــه نگه می داریم. 
سپس یک نوار کشی ) تراباند (  را که روی زمین ثابت شده  با دست 
گرفته سپس مچ دست را به طرف بالا یعنی به طرف سقف و سپس 
حرکت می دهیم. این حرکات در سه ست ده تایی انجام می گیرد.

حرکت کششی مچ دست 

 کف هر دودســت را روی میز قرار داده و به آرامی روی مچ دســت، 
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بــه طرف جلو تکیه کنید.به مدت  15 تــا 30 ثانیه در این وضعیت 
بمانیدو آن را سه بار تکرار کنید.

تصاویر ذیل حرکات کششــی دیگر را که با کمک دســت دیگربرای 
مچ دست انجام می گیرد ، نشان می دهد.

مشت کردن دست 

این ورزش باعث کاهش درد و بهبود دامنه حرکت انگشــتان دست 
می شود. دســت خود را مشــت کنید، طوری که شست شما روی 
بقیه انگشــتان باشــد. ۳۰ ثانیه دســت خود را در حالت مشت نگه 
دارید، سپس مشت خود را باز کنید و انگشتان خود را بکشید. این 

کار را بیست بار پشت سر هم برای هر دست انجام دهید .

کشش عضلات فلکسور مچ

کشش عضلات اکستانسور مچ
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صاف کردن دست 

 این ورزش دامنه حرکت انگشتان دست را بهبود می بخشد. دست 
خود را روی یک ســطح صاف مانند میز قرار دهید. کف دست خود 
را به ســطح میز بچسبانید، بدون اینکه فشاری به مفاصل انگشتان 
وارد شــود،  ۳۰ ثانیه دست خود را در این حالت نگه دارید و سپس 

رها کنید. این حرکت را 20 بار برای هر دست خود انجام دهید.

کشیدن انگشتان  دست 

 این حرکت دامنه حرکت انگشــتان دســت را بهبود می دهد. ابتدا 
دســت خود را صاف نگه دارید. ســپس انگشتان دســت خود را از 
قســمت بالا به سمت کف دست خم کرده، طوری که سر انگشتان 
به قسمت پایین انگشت ها برخورد کند. ۳۰ ثانیه دست خود را در 
این حالت نگه داشــته  ســپس آن را رها کنید. این حرکت را 20 بار 

برای هر دست خود انجام دهید.

گرفتن توپ با دست

 ایــن حرکــت، باز کردن دســتگیره درب و نگه داشــتن وســایل را 
در دســت ها بدون اینکــه بیفتند، آســان می کند. یــک توپ نرم 
پلاســتیکی را در کف دست خود گرفته و تا جایی که می توانید آن 
را فشــار دهید. چند ثانیه این حالت را حفظ کرده ســپس دست را 

رها کنید. این حرکت را 20 بار برای هر دست انجام دهید.

چند نکته کوتاه درباره درد مچ و کار با رایانه:

 استفاده از ماوس تقریبا به بخشی جدانشدنی در کار با رایانه تبدیل 
شــده است. در بسیاری از موارد اســتفاده طولانی مدت از موس و 

صفحه کلید رایانه باعث بروز مشکلاتی در مچ دست می شود .

توجــه به نــکات زیر در کاهش مشــکلات بوجــود آمــده در اثر به 
کارگیــری بیش از حد مــاوس تا حدود زیادی مــی تواند موثر واقع 

شود:
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1- اســتفاده از ماوس نوری: اســتفاده از ماوس های قدیمی که با 
گوی کار می کنند را فراموش کنید. ماوســهای نوری از حساسیت 
بیشــتری برخوردارنــد و بــه همیــن دلیــل کار بــا آنها به نســبت 
ماوس هــای قدیمی نیاز به فشــار کمتر دســت و حرکت کمتر مچ 
دارد. بــا کمی تنظیم و انتخاب یک مــاوس اپیتک میتوانید حرکت 
مچ دســت خود را کمتر و مدت بیشــتری از ماوس بدون احســاس 

خستگی استفاده کنید.

 2- پــد طبــی مخصوص کار با مــاوس: پد های طبــی دارای یک 
بالشتک در پایین پد هستند که مچ دست بر روی آن قرار می گیرد.
مهمتریــن عامل درد مچ در کار با ماوس حالت شکســته و زاویه مچ 
دست اســت که در بلند مدت حتی می تواند باعث دردهای مزمن 
در مچ دست شود اما در پدهای طبی مچ دست در وضعیت بهتری 
قــرار می گیرد و تقریبا ســاعد و کف حالت افقی و بدون شکســتی 
دارند که این مســاله در حفظ سلامت مفاصل و خستگی کمتر مچ 
دســت نقش مهمی دارد. ماوس پدهای طبی قیمت بالایی ندارند 
و در بــازار ایران نیز می توان مدل های خوبــی از این گونه پدها را 

تهیه کرد .

3- ورزش: کارزیاد با ماوس و کیبورد و نوشــتن های طولانی مدت 
باعــث اعمال نیرو های خفیــف اما مکرر روی تانــدون ،عضلات و 
مفاصل  مچ دســت می شــود که به مرور زمان باعــث بروز درد مچ 
دســت می گردد. با انجام ورزش های ذکر شده در بالا می توان از 

بروز بسیاری از درد ها مچ پیشگیری کرد.

 4- اســکرول طولانی مدت: تا کنون فکــر کرده اید چه مدت 
از زمانی را که با ماوس کار می کنید صرف اســکرول صفحات 
می شــود؟ اگر اهل کار با اینترنت و گردش در وب ها باشــید 
قطعــا مدت زمان زیادی صرف اســکرول صفحات وب ســایت 
ها می گردد. اســکرول با حرکت ماوس باعــث تغییر زاویه مچ 
دســت و یا حرکت دست می شود.اســتفاده از ماوس هایی که 
دکمه اســکرول را وسط کلیدهایشــان دارند می توانند نیاز به 
حرکت دســت و مچ را کاهش دهند و طبیعی اســت اســتفاده 
طولانــی از یــک حرکت تکراری مچ دســت را مســتعد ابتلا به 
ضایعــات مختلــف و مزمن می نماید. بدیــن جهت برای حفظ 
ســامت مچ دســت بایــد از انجام ایــن حرکــت در زمان های 

اجتناب کرد. طولانی 
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5- حفــظ راســتای صحیح مچ هنــگام کار با کامپیوتــر: وضعیت 
نامناسب مچ حین کار با موس موجب مستعد شدن مچ دست برای 

بروز ضایعات مزمن می گردد.
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شرح

ســندرم گیرافتادگی زمانــی اتفاق میافتد کــه تاندونهای عضلات 
چرخاننده سربازو بین زائده آخرمی استخوان کتف و سر استخوان 
بازو ســائیده شــوند یا گیر کنند. ســائیدگی طولانــی مدت باعث 
التهاب و حساسیت تاندونهای عضلات چرخاننده سربازو میشود؛ 

اگر این سندرم ادامه پیدا کند باعث به وجودآمدن استرین عضلات 
چرخاننده ســربازو میگردد. این آســیب در ورزشــهایی که در آنها 
دســت از سطح ســر بالاتر میرود مثل بیســبال، ورزشهای راکتی، 

کریکت، والیبال و شنا شایع تر است.

علائم

 درد، ضعف و از دست دادن 

حرکت در بازوی آسیب دیده.

 ورزشــهایی که دست در آنها 

از ســطح ســر بالاتر می رود، 
علائم را بدتر میکنند.

شــانه  حرکتــی  محــدوده   

کاهش می یابد.

علل

 سندرم متقاطع فوقانی.

 زائده یا خار استخوانی.

 بی ثباتی مفصل شانه.
درمان

مرحله حاد

 استراحت.
 پروتکلهای ضدالتهابی.

پس از مرحله حاد

 ماساژ ورزشی.

 بانداژ کردن.

افزایــش تدریجــی دامنه   

حرکتی در شانه در محدوده 
بدون درد.

اصلاحــی  تمرینــات   

خصوصــا تمرینــات تعادلی 
بالا تنــه که باعث بازگشــت 
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فرد به تمرین و مسابقه شود و از آسیب مجدد جلوگیری کند.

 انجام تمرینات قدرتــی که به طور طبیعی با تمرینات ایزومتریک 
شــروع میشود و سپس تمرینات کانســنتریک و در نهایت تمرینات 

اکسنتریک اجرا می شود.

تمرینات

کششی

 شــانه باید در محدوده حرکتی بدون درد تمرین داده شــود تا به 

محدوده حرکتی کامل خود برسد.
 کشــش هر عضله اطراف گردن، شانه ها، پشت و بالاتنه که دچار 

ســفتی شــده اند. البته این عضلات از فردی به فــرد دیگر تفاوت  
میکند، اما به طور معمول عضله ســینهای کوچک در این آســیب 

دچار سفتی میشود.
قدرتی

 اســتفاده از تمرینات قدرتی در عضلات اطراف گردن، شانهها و 
پشــت که دچار ضعف شــدهاند، البته این عضلات از فردی به فرد 

دیگر تفاوت میکند.

 اســتفاده از تمرینات قدرتی در عضلات متوازی الاضلاع، ذوزنقه 
میانی، گرد کوچک، تحت خاری، طویل راســی و طویل گردنی که 

دچار ضعف شدهاند، توصیه میشود.
مدت زمان بهبودی

مدت زمان بهبودی در این آســیب، اگر یک برنامه بهینه و مناسب 
طراحی شدهباشد، سه تا شش هفته به طول میانجامد.

تمرینات موثر در این آسیب

 تمرین کشش عضله سینهای کوچک

 تمرین کبری بر روی شکم

 تمرین چهار دست و پا به حالت اسب	

تمرین کششی عضله سینه ای کوچک 

حالت شروع

در وضعیــت چهار دســت و پا قــرار گیرید و یک آرنــج را روی توپ 
فیزیوبال قرار داده و شانه هایتان را با توپ حمایت کنید.

شرح

شــانهها را مــوازی زمین نگــه داریــد و وزن خود را به ســمت زمین 

بیاندازید و هنگامی که کشش را در زیر بغل احساس کردید، یک دم 
انجام دهید و سپس آرنج را روی توپ با تقریبا ده درصد ماکزیمم نیرو، 
فشــار دهید و نفس خود را نگه دارید.پس از انجام این انقباض برای 
مــدت 5 ثانیه، به آرامی عضلاتتان را رها کنیــد و بازدم انجام دهید. 
برای افزایش کشش، بدن را بیشتر به سمت زمین حرکت دهید تا به 

یک وضعیت جدید برسید و این تمرین را سه تا پنج بار تکرار کنید. 

نکاتی برای ایجاد فرم مناسب

در طــول انجام کشــش، شــانههایتان باید با توپ حمایت شــود و 
هنگام افزایش کشــش، کتفها به سمت ســتون فقرات )ریترکشن( 

حرکت میکند.

تمرین کبری بر روی شکم

وضعیت شروع 

به حالت دمر روی زمین دراز بکشــید درحالیکه کف دستهایتان رو 

مفصل 1تجزیه و تحلیل حرکت

کتفی سینه ایمفاصل

ریترکشنموقعیت مفصل

سینه ای کوچکعضلات کشیده شده
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به زمین اســت بازوهایتان را در دو طرف قرار دهید وپیشــانیخود را 
روی زمین بگذارید.

شرح

در حالیکه روی شــکم خوابیدهاید با یک دم عمیق ناف را به سمت 
ســتون فقرات بکشید و به آرامی سینه، شــانه، سر و دستها را با باز 
کردن پشــت به عقب از زمین بلند کنید. شــانه را به ســمت خارج 
بچرخانید تا انگشت شست شما رو به سقف قرار گیرد.پشت گردن 
خــود را بــرای مدتی ســفت نگه دارید و بــه زمین نــگاه کنید.این 
وضعیت را برای ســه دقیقه در هر ســت نگه دارید و بین هر ست به 

اندازه کافی استراحت کنید.

نکاتی برای ایجاد فرم مناسب

ســر را در امتداد ســتون فقرات نگــه دارید )به عقب خــم نکنید(. 
همچنین کتفها را به هم نزدیک کنید وشــانه ها را پایین نگه دارید 

) از گوشها دور کنید(.

تمرین چهار دست و پا به حالت اسب

وضعیت شروع 
خــود را در وضعیت چهار دســت و پا )همانند اســب( قــرار دهید 
طوریکــه دســتها به طور مســتقیم زیر شــانه ها، و زانوهــا به طور 
مســتقیم زیر باســن قرار گیرنــد. برای ثبات ســتون فقرات در یک 
وضعیــت طبیعی و بــدون حرکت از یک چوب اســتفاده کنید و آن 
را روی ســتون فقرات قرار دهید، طوریکه فاصله بین چوب و ستون 

فقرات هم اندازه عرض دستتان باشد.
شرح

عمــل دم را انجام دهید و شــکم خود را به ســمت پائین بکشــید، 
ســپس بازدم انجام دهید و به آرامی ناف خود را به ســمت ســتون 
فقرات بکشــید. مثل زمانی که در حال انجام عمل دفع هستید و با 
انقباض مانع انجام عمل دفع میشــوید به تقویت عضلات کف لگن 
کمــک کنید و این تمرین را بدون هر گونه حرکت در ســتون فقرات 
انجام دهید. ســپس به طور همزمان، یک دست و زانوی مخالف را 
یک میلیمتر از زمین بلند کنید، ســتون فقــرات را در یک وضعیت 

خنثی نگهدارید و ســعی کنید از هر گونه چرخش در ستون فقرات 
و یا هر حرکت به طرفین باســن و تنه جلوگیری کنید. این انقباض 
را بــه مدت پنج تا ده ثانیه نگه دارید ســپس در ســمت دیگر انجام 

دهید. این تمرین را در هر سمت ده بار تکرار کنید.
نکاتی برای ایجاد فرم مناسب 

ســتون فقرات را در یک موقعیت خنثی نگه دارید و در طی تمرین 
ناف را به حالت کشیده حفظ کنید. 

توازن عضلاتحرکات مفصلمفاصلتجزیه و تحلیل حرکت
لانگیسموس1،خاصره ای، شوکی، نیم خاری راسی، مهره ای گردنی، مولتیفیدیساکستنشنستون فقرات پشتیمفصل 1

متوازی الاضلاع، ذوزنقه )فیبرهای میانی و تحتانی(،سینه ای کوچکاداکشن، دیپریشنکتفمفصل 2

دلتوئید )فیبرهای خلفی(، گرد کوچک، اینفرااسپیناتوس2چرخش خارجیشانهمفصل 3

عضلات عمل کنندهحرکات مفصلمفاصلتجزیه و تحلیل حرکت
دیافراگم ، عرضی شکمثباتقفسه سینهمفصل 1

ستون فقرات مفصل 2
کمری

عرضی شکم، مولتی فیدوسثبات

مایل داخلی و خارجی شکم، چرخش دهنده هاچرخش

عرضی شکم، پیوبورکتالیس3، پوبوکوکسیجیال4، ایلیوکوکسیجیال5، ثباتلگنمفصل 3
ایسکیوکوکسیجیال6

1- Longissimus
2- Infraspinatus
3- Puborectalis
4- Pubococcygeus
5- Iliococcygeus
6- Ischiococcygeus
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وضعیــت بدنی به طور معمول به عنــوان آرایش یا نحوه قرار گیری 
نســبی مفاصل و قسمت های مختلف بدن در ارتباط با یکدیگر در 
هر لحظه از زمان تعریف می شود. بروز انحرافات قابل ملاحظه در 
وضعیــت بدنی می تواند در بلند مدت ســبب بروز ســازگاری های 
منفی گسترده ای در مفاصل و بافت های نرم گردد که از آن جمله 

می توان به کوتاهی و ســفتی عضلات در ســمت آگونیســت و 
طویل شــدگی و ضعف آنها در ســمت آنتاگونیست اشاره کرد 
که این مســئله می توانــد بر وضعیت بدنی افــراد مبتلا تاثیر 

گذار بوده و ســبب بــروز ناهنجاری گردد. بــر طبق نتایج 
تحقیقــات، ناهنجــاری های وضعیتــی خاصی در 

اکثــر رشــته های ورزشــی وجــود دارد. تکرار 
مهــارت های ورزشــی به مــدت طولانی می 
توانــد باعث ایجاد ناهنجــاری های مختلف 

در رابطه با ورزش های مختلف شود. وجود 
ناهنجــاری در مفاصــل و عضــات یــک 
ناحیه، از طریق یک عکس العمل زنجیره 

ای به نواحی دیگر بدن منتقل می شود 
و بر مفاصل و عضلات مختلف تاثیر می 

گذارد. استخوان کتف نقش مهمی در ساختار و حرکات هماهنگ 
کمربند شــانه ایفا می کنــد. همچنین تغییــر در موقعیت طبیعی 
استخوان های کتف، ارتباط مســتقیمی با برخی ناهنجاری های 
وضعیتی دارد. افزایش قوس ناحیه پشتی یا کایفوز به عنوان یکی 
از شــایع ترین ناهنجاری های وضعیتی است که  می تواند ارتباط 
مســتقیمی با وضعیت کتف ها داشــته باشــد.  بــه نظر می 
رســد در ورزش هایی مانند شنا، کشتی و دوچرخه سواری 
الگوهــا و مهارت های اختصاصی به گونه ای اســت که می 
تواند بر پاســچر ورزشــکاران این رشــته های ورزشــی اثر 
بگذارد و موجب افزایش فاصله اســتخوان های کتف و 
کاهش قدرت عضلات ریترکتور و همچنین افزایش 
مقدار کایفوز شود. احتمالا تمرینات اصلاحی که 
شامل تمرینات کششی برای عضلات کوتاه شده 
و تمرینات تقویتی برای عضلات ضعیف شده می 
باشد می تواند روشی مطمئن و مفید برای بهبود 

ناهنجاری های ستون فقرات باشد.
واژه هــای کلیدی: شــانه گــرد، کایفوز، 

وضعیت بدنی و ورزش
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مقدمه

وضعیت بدنی بهینه به معنی قرار گیری مناســب اســتخوان های 
ســتون مهره ها و مفاصل اســت به طوری که عضلات و رباط ها به 
طور طبیعی عمل کنند. وضعیت بدنــی مطلوب به عنوان ترکیبی 
از موقعیــت مفاصل مختلف بدن در یک زمان تعریف می شــود به 
طوری کــه موقعیت هر مفصــل روی دیگر مفصل اثــر می گذارد. 
وجــود نابهنجاری های قامتی تاثیر نامطلوبی بر درک و تصور بدنی 
بــه خصوص در افــراد جوان و ورزشــکار دارد. ایجاد ســازگاریهای 
منفی و بدشــکلیهای ســاختاری در افراد را می توان متناســب با 
الگــو های مهارتی و حرکتی آن رشــته گزارش کرد. ورزشــکاران به 

طور مســتمر پوســچری را اتخاذ 
مــی کننــد که بــه طــور  معمول 
مربوط به رشــته ورزشی آنهاست 
و بــه همیــن علــت ورزشــکاران 
نسبت به غیر ورزشــکاران بیشتر 
منفی  پاسچرال  تطابقات  مستعد 
در پاســخ بــه شــرایط و ویژگــی 
های ورزشــی خود هســتند. در 
ناهنجاری های وضعیتی ســتون 
فقــرات از جمله عارضــه کایفوز، 
غالبــا با مجموعه ای از اختلالات 

اســکلتی- عضلانی- عصبی در قالب یک عکس العمل زنجیره ای 
مفصلی، عضلانی و عصبی مواجه هســتیم که وضعیت بدنی افراد 
مبتلا را تحــت تاثیر قرار داده و باعث بروز یــک الگوی عدم تعادل 
عضلانــی در یک چهارم فوقانی بدن مــی گردد که جندا)۱۹۸۸(، 
آن را با عنوان ســندرم متقاطع فوقانی یا کمربند شانه ای، توصیف 
کرده است. این عارضه ، از یک طرف با کوتاهی و سفتی گروهی از 
عضلات )سینه ای کوچک و بزرگ، ذوزنقه فوقانی، بالابرنده کتف، 
جناغــی چنبری پســتانی( و از طرفی دیگر، با کشــیدگی و ضعف 
گروهی دیگر )ذوزنقــه میانی وتحتانی، دندانه ای قدامی، متوازی 
الضلاع( همراه می باشــد. به طوری که سبب دور شدگی کتف ها 
و بلند شــدن زوایای تحتانی آنها، افزایــش زاویه کایفوز و همچنین 
حرکت ســر، گردن و شــانه ها بــه جلو )در صفحه ســاجیتال( می 
گردد. اســتخوان کتف نقش مهمی را در ایجاد حرکات یکنواخت و 
هماهنگ کمربند شــانه ای دارد. به طوریکه بیان شده است تغییر 

در موقعیت طبیعی استخوان کتف و عملکرد عضلات ثابت کننده 
آن می تواند عامل مهمی در ایجاد بیومکانیک غیر طبیعی کمربند 
شــانه ای باشد. از آنجا که ثبات کتف بر روی قفسه سینه کم است، 
در نتیجه عضلات متصل به اســتخوان کتــف وضعیت آن را کنترل 
می کنند و با از دســت رفتن نقش حمایتی عضلات، عملکرد شانه 
و موقعیت طبیعی کتف دچار اختلال می شود. در بررسی راستای 
طبیعی بدن نیز، یکی از عواملی که نقش اساســی در کسب ظاهر 
مناسب و وضعیت بدنی مطلوب دارد ، وضعیت قرارگیری استخوان 
کتف نســبت به ستون فقرات می باشد. پژوهشــگران معتقدند که 
موقعیــت قرارگیــری اســتخوان های کتــف ارتباط مســتقیمی با 
ثبات کتف، قدرت و اســتقامت عضلات ایــن ناحیه دارد. از این رو 
به نظر آنها تغییر محل این اســتخوان کــه در برخی ناهنجاری ها 
مشاهده می شــود، بر عملکرد 
عضــات کمربند شــانه به ویژه 
عضــات ثابــت کننــده کتــف 
تاثیــر مــی گــذارد، بــه طوری 
کــه کنــدال)۱٩٩۳( در بحــث 
اهمیــت تعــادل عضلانی روی 
راستای مناسب پاسچر، به این 
نتیجــه رســید که عــدم تعادل 
عضلانــی ممکن اســت موجب 
انحرافات پاســچر شــود و بیان 
کرد که شــانه های رو به جلو در 
اثر کوتاهی عضله ســینه ای کوچک و ضعــف عضله ذوزنقه میانی 
ایجاد می شــود. محققان نیز بیان کردند که ضعف عضلات نزدیک 
کننده کتف مانند ذوزنقه و متوازی الضلاع باعث افزایش ابداکشن 
کتف یا شانه های رو به جلو می شوند. نتایج تحقیقات اخیر حاکی 
از آن اســت که رابطه منفی بین میزان انحنای کایفوز ســینه ای با 
قدرت و اســتقامت عضــات خلفی کمربند شــانه ای وجود دارد، 
بــه طوری که با افزایش انحنای کایفوز ســینه ای، عضلات نزدیک 
کننده کتف دچار کشــیدگی و ضعف شده و در مقابل عضلات دور 
کننده آن کوتاه می شــوندکه این عدم تعادل عضلانی به موقعیت 
غیر طبیعی استخوان کتف می انجامد. تغییر در قوس های ستون 
فقرات جزء انحرافات پاسچرال شایع در ورزشکاران نخبه است و این 
انحرافات پاسچرال ناشــی از برنامه های تمرینی شدید مخصوص 
ورزش یا وضعیت بدنی ویژه آن رشــته ورزشــی است. هنگام ایجاد 
مشــکلات پاسچرال به طور معمول این انحرافات به تنهایی صورت 
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نمیگیرند و بر ســاختار های پیرامونی خود نیز تاثیر می گذارند. از 
آنجا که اســتخوان کتف هم بوسیله عضلات و هم از طریق دنده ها 
با ســتون فقرات ارتباط دارد، پس می توان انتظار داشــت هر گونه 
تغییر در وضعیت ستون فقرات به تغییر در وضعیت قرارگیری کتف 
بیانجامــد. به دلیل وجود اتصالات بنیــادی میان مفاصل مجموعه 
شــانه، این مجموعه برای تولید حرکــت در اندام فوقانی با یکدیگر 
همکاری نزدیکی دارند. مشخص شده است که وضعیت قرارگیری 
غیر طبیعی و تغییر راســتای اســتخوان های کتف مــی تواند با به 
هم زدن ریتم اسکاپولاهومرال مانع عملکرد طبیعی مجموعه شانه 
شــده و در نهایت به بی ثباتی مفصل گلنوهومرال منجر شود. حال 
این سوال پیش می آید که آیا فعالیت ورزشی بلند مدت که مستلزم 
حــرکات مکرر دســت در بالای ســر همچنین تمرینهای ســخت و 
مداوم جســمانی و حالت خمیده ورزشــکار به عنوان پاسچر غالب 

است می تواند موجب ناهنجاری های وضعیتی گردد؟

کایفوز

واژه کایفوز، به عنوان قوس طبیعی موجود در ناحیه ســتون فقرات 
ســینه ای که تحدب آن به ســمت خلف اســت، تعریف می شود و 
کایفــوز غیــر طبیعی بــه مفهوم انحــراف قوس مذکــور در صفحه 
ســاجیتال می باشــد به طوری که، ناهنجاری کایفوز وضعیتی به 
عنوان راســتای نامناسب ستون فقرات ســینه ای ناشی از افزایش 
تحــدب خلفی قوس موجود ما بیــن مهره های  T1 و T12  تعریف 
شــده اســت. کیم)۱۹۸۹( ، ناهنجاری کایفوز وضعیتی را شــایع 
ترین شــکل کایفوز غیــر طبیعــی و محققین دیگر آنــرا صرفا یک 

پاسچر نامطلوب عنوان کرده اند.

شانه گرد

خــط فرضی کشــش ثقل از لاله گوش گذشــته و در امتــداد مرکز 
مفصل بازو قرار می گیرد. چنانچه این خط بر نقاط مذکور منطبق 
نباشــد و بازو )زائده آخرومی( نسبت به بدن به سمت جلو انحراف 
یابد )در صفحه ساجیتال(، این ناهنجاری را شانه به جلو گویند که 
در این تحقیق، بر اساس تغییرات " خط واصل زائده خاری مهره ها 
و آخرومی با خط عمود" ارزیابی گردیده و میزان زاویه بیشتر از ۵۲ 
درجه، به عنوان ناهنجاری در نظر گرفته شــده است.پاسچر شانه 

گرد یک انحراف جلویی شــانه هاســت که با وضعیت پروتراکشــن 
کتف مرتبط می باشــد که توســط عدم تعادل عضلانی بین عضله 
ســینه ای کوچک کوتاه شــده و عضله ذوزنقه میانی کشیده شده 
ایجاد می شــود. شــانه به جلو همچنین وضعیــت عضلات ذوزنقه 
فوقانــی و تحتانی را تحت تاثیر قرار می دهد که به صورت منفی بر 

روی چرخش کتف اثر می گذارد.

روش اندازه گیری

میزان زوایای ســر و شــانه به جلو با استفاده از روش عکس برداری 
نیمــرخ بدن مورد اندازه گیــری قرار می گیرد. ایــن روش از تکرار 
پذیــری مطلوبی برخــوردار بــوده و در تحقیقات متعدد اســتفاده 
شــده است. برای اندازه گیری زوایای سر و شانه به جلو با استفاده 
از ایــن روش، ابتــدا باید ســه نشــانه آناتومیکی تراگــوس گوش و 
برجستگی آکرومیون ســمت راست و همچنین، زائده خاری مهره 
C7 را مشخص و با لندمارک نشانه گذاری کرد. برای نشانه گذاری 
زائده خاری مهره C7 از یک لندمارک برجسته استفاده می گردد. 
ســپس از آزمودنی خواسته می شود تا در محل تعین شده در کنار 
دیوار )در فاصله ۲۳ ســانتی متری( طوری بایســتد که بازوی چپ 
وی به ســمت دیوار باشد. آنگاه، سه پایه عکس برداری که دوربین 
دیجیتــال نیز بــر روی آن قرار دارد، در فاصله ۲۶۵ ســانتی متری 
دیوار قرار بگیرد و ارتفاعش در ســطح شانه راست آزمودنی تنظیم 
گردد. در چنین شرایطی، از آزمودنی خواسته می شود تا سه مرتبه 
به جلو خم شــده و ســه بار نیز دســت هایش را به بالای سر ببرد و 
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ســپس به صورت کاملا راحت و طبیعی ایستاده و نقطه ای فرضی 
را روی دیوار مقابل، نگاه نماید )چشــم ها در راستای افق(. آنگاه، 
آزمونگــر پس از پنج ثانیه مکــث، اقدام به گرفتــن عکس از نمای 
نیمــرخ بدن می کند. در نهایــت، عکس مذکور به رایانه منتقل و با 
اســتفاده از نرم افزار اتوکد، زاویــه خط واصل تراگوس و C7 با خط 
عمود) زاویه ســر به جلو( و زاویه خط واصل C7 و زائده آکرومیون با 

خط عمود) زاویه شانه به جلو( اندازه گیری می گردد.

بــرای انــدازه گیری انحنای پشــتی ســتون فقرات یکــی از راه ها 
اســتفاده از خط کش منعطف اســت. به منظور اندازه گیری قوس 
های ســتون فقرات، خط کش منعطف بر روی خط میانی ســتون 
فقرات میان دو نقطه مشــخص قرار می گیرد و پس از فشار مناسب 
بر روی آن، شــکل انحنا قوس مورد نظر را به خود می گیرد. سپس 
خــط کش را بر روی یک تکــه کاغذ قرار داده و با کشــیدن قلم در 
طول خط کش منعطف قوس ســتون فقرات بر روی کاغذ کپی می 
شود. در روشــی که کاتلین و همکارانش ارائه کرده اند، ابتدا زائده 
خــاری ۷C، نقطه راس قوس ســینه ای و محــل اتصال 1S-L5 را 
مشــخص و نشانه گذاری کرده، ســپس در حالیکه پوشش لباسی 
بر روی ســتون فقرات وجود ندارد از آزمودنی خواسته می شود که 
پا برهنه با تقســیم وزن به طور مســاوی بر روی هر دو پا، به صورت 
صاف بایســتد. بعد از قرار دادن خط کش منعطف بر روی ســتون 
مهره ها و رســم قوس اندازه گرفته شده بر روی کاغذ، نقاط مذکور 
را به یکدیگر وصل کرده و با اســتفاده از فرمــول مثلثاتی زیر زاویه 

کایفوز محاسبه می شود.          
                                      

وضعیت بدنی و ورزش

بســیاری از انــواع تمرینــات ورزشــی معمــولا بــر روی فعالیت ها 
و اعمالــی تاکیــد دارنــد که مربوط به آن رشــته ی خاص اســت و 
همین مســئله می تواند باعث ایجاد عدم تعادل عضلانی ظاهری 
و داخلی در ورزشــکاران شــود. بســیاری از مشــکلات عضلانی- 
اســکلتی به استرس هایی نســبت داده می شوند که ممکن است 
ناشــی از فعالیت هــای تکراری یا ثابت باشــند و این فعالیت ها در 
یک وضعیت و راســتای معیوب که به شکل عادت برای فرد درآمده 

اســت انجام شوند. آســیب های مفاصل و عضلات و بافت همبند 
ممکن است باعث وضعیت معیوب شوند و یا برعکس یک وضعیت 
نامناســب باعث آســیب به مفاصل، عضلات و بافت همبند گردد. 
هرچند وضعیت بدنی شــاخص یک حالت ایده آل است، اما افراد 
خیلــی کمی دارای وضعیت بدنی ایده آل هســتند. از نظر کندال 
وضعیت بدنی بهینه، وضعیتی است که خط کشش ثقل از نزدیک 
تریــن نقطه به مرکز مفصــل عبور می کند. حــال آنکه در وضعیت 
بدنی شــاخص، خط کشــش ثقل از مرکز مفصل بایــد عبور کند. 
علیزاده طی تحقیقی به بررســی وضعیت بدنی قهرمانان تیمهای 
ملی و مقایســه آن با وضعیت بدنی شــاخص پرداخت و نشــان داد 
که هرچند بین وضعیت بدنی ورزشــکاران تیم های ملی و وضعیت 
شــاخص اختلاف وجــود دارد اما این تفــاوت ها زیاد نبــوده و در 
حالت کلی درصد بالاتری از ورزشــکاران به وضعیت بدنی شاخص 
نزدیکترند. پرداختن به ورزش ســطوح بالا مســتلزم کار جسمانی 
بالا و طاقت فرســا می باشد که عنوان شده این عامل ممکن است 
باعث ایجــاد ناهنجاریهای مختلف در رابطه با ورزشــهای مختلف 
شــود و در نهایت این ناهنجاریها باعث ایجاد تاثیرات نامطلوب در 

عملکرد ورزشکاران گردد. 

علل کلــی بروز ناهنجــاری های اســکلتی، اختــالات ژنتیکی و 
مادرزادی، بیماری ها و صدمات، نوع رشــته ورزشــی، فقر حرکتی 
و عــدم حرکــت، عادات نامناســب در نشســتن و ایســتادن، تیپ 
بدنی، وضعیت ظاهری و ســن می باشد. در تحقیقی که به بررسی 
ناهنجاری های قامت دانشــجویان دختر و پســر دانشــگاه شیراز 
پرداختنــد، میزان شــیوع شــانه گــرد در دختران بیش از پســران 
اســت و درصد شــیوع شــانه گرد در دختران و پســران دانشجو به 
این ترتیب بود که : ١/١ درصد پســران دارای انحراف شــدید ٨/۷ 
درصد متوســط و٩١/١ درصد وضعیت طبیعی دارند در حالیکه در 
دختران ۲/۶ درصد انحراف شــدید، ۴۴ درصد انحراف متوســط و 

۵۳/۴ درصد وضعیت طبیعی مشاهده کردند.
نتایــج این آزمون حاکی از تفاوت معنی داری نیز در میزان شــیوع 
انحراف پشــت گرد، در دو گروه دختران و پسران می باشد. میزان 
شــیوع این انحراف در دختران به طور معنی داری بیشتر از پسران 
اســت. ۰/۶درصد پســران، دارای انحراف متوســط می باشــند و 
۹۹/۴ درصد وضعیت طبیعی دارند. در همین راستا، ۱٨/۶درصد 
دختــران دارای انحــراف متوســط و ٨۱/۴ درصــد دارای وضعیت 
طبیعی هســتند. در این تحقیق از مجموعه دختران و پسران ٩/٩ 

N
o 13 / 4

rd Year / Sum
m

er 2014

91



درصــد انحراف متوســط و ٩۰/۱درصــد دارای وضعیــت طبیعی 
هستند. 

ورزشــکاران در رشته های مختلف ورزشــی برای رسیدن به سطوح 
عملکردی عالی نیازمند انجام تمرینات مســتمر و تقویت عضلات 
خاصــی از بــدن هســتند و مجبورند زمــان زیــادی را در وضعیت 
بدنی غالب آن رشــته ورزشــی به تمرین بپردازند، در نتیجه بســته 
به وضعیت غالب هر رشــته ورزشــی راســتای بدنی و میزان قوس 
های ستون فقرات ورزشــکاران ممکن است تحت تاثیر قرار بگیرد. 
مشخص شده است که در تمرینات ویژه به خصوص در ورزشکاران 
جوان، بدن وضعیت خاص آن ورزش را به خود می گیرد. به عبارت 
دیگر، فعالیت های بدنی شــامل تطبیــق دادن بدن به حالت مورد 
نیــاز آن فعالیت می باشــد. در نتیجه اغلب ورزشــکاران در رشــته 
های خــود گاهی وضعیت های بدنی عجیبی بــه خود می گیرند. 
مطالعات نشــان داده است که ورزشکاران بیشتر از غیر ورزشکاران 

مستعد ابتلا به انحرافات وضعیتی هستند.

شنا

بیومکانیک شــنای رقابتی به گونه ای اســت که عضلات اینترنال 
روتیتــور )چرخاننده داخلی( و آداکتور شــانه نســبت به عضلات 
آنتاگونیست قوی تر و حجیم تر می شوند. محققان پیشنهاد کرده 
اند که ایــن ایمبالانس )عدم تعادل( قدرت عضلات قدامی شــانه  
می تواند شانه را به جلو بکشاند و سبب یک پاسچر پروتراکت )جلو 
آمده( در شــانه شــود که این می تواند وضعیت سر و ستون فقرات 
سینه ای را نیز تحت تاثیر قرار دهد. پینک و تیبون پیشنهاد کردند 
که پاسچر شانه های پروتراکت شده می تواند شناگران را در معرض 

خطر بالای آسیب شانه قرار دهد.

در مطالعه لینچ و همکاران )۲۰۱۰(، میزان ســر به جلو و شانه گرد 
در شناگران، بالا گزارش گردید. بیش از ۹۰ درصد نیروی جلوبرنده 
در شنای رقابتی از اندام های فوقانی می آید. دیگر ویژگی منحصر 
به فرد شــنا نیاز به اســتقامت اندام فوقانی است. شناگران رقابتی 
ممکن اســت ۱۰۰۰ تا ۱۴۰۰ متر در روز و بــه  مدت ۶ یا ۷ روز در 
هفته شــنا کنند، این میزان تقریبا با ۲۵۰۰ ضربه مفصل شــانه در 
روز برابری می کند. تخمین زده شــده است که یک شناگر رقابتی 
دانشــگاهی ســالانه بیش از یک میلیون ضربه را در هر دست اجرا 
می کند. این اطلاعات ســبب شــده تا نتیجه گیری شــود که اکثر 
آســیب های اندام فوقانی به خصوص شانه در شناگران از استفاده 
مکرر ناشــی می شــود. در ۳ یا ۴ ضربه دســت در شــنای رقابتی 
)شــنای آزاد، پروانه، کرال ســینه(، نیروی مورد نیاز بــالا تنه برای 
حرکت شــناگر در میان آب در آغاز از اینترال روتیشــن و آداکشــن 
شــانه می آید کــه منجر به یــک ایمبالانس عضلانی آگونیســت- 
آنتاگونیســت می شــود. تحلیل قدرت عضلات شــناگران رقابتی 
در یک تحقیق نشــان داد که نســبت قدرت آداکشــن به آبداکشن 
بــه صورت ۲/۰۵ به ۱ )در مقایســه با نســبت ۱/۵۳ بــه ۱ در غیر 
شناگران( و نسبت قدرت اینترنال روتیشن به اکسترنال روتیشن به 
صورت ۱/٨۹ به ۱ ) در مقایسه با ۱/۳۵ به ۱ در غیر شناگران( بود. 
آزمون الکترومایوگرافی نشــان داده است که عضلات فوق خاری و 
تحت خاری فقط نقش اندکی را در طول ضربه شنا بازی می کنند، 
در حالیکه نیروهای پیش برنده اصلی به وســیله عضلات آداکتور و 
اینترنال روتیتور شانه ایجاد می شوند. در ورزشکاران بسیار تمرین 
کرده، یک افزایش فعالیت عضلات آگونســیت به آنتاگونیســت در 
هر دو نوع ورزش های مختص اندام فوقانی و اندام تحتانی گزارش 
شده اســت. در نتیجه این ســازگاری های نوروماسکولار و قدرتی، 
پاســچر ســر به جلو، شــانه های گرد و کایفوز عموما در شــناگران 
دیده می شــود که ممکن است در طول زمان افزایش یابد. اهمیت 
وضعیت قرار گیری استخوان کتف بر روی قفسه سینه به این دلیل 
اســت که تغییر وضعیت نرمال آن منجر به اختلال بیومکانیکی در 
مفصل شانه می شود، در واقع عدم توانایی کتف در حفظ وضعیت 
و اختلال ارتباطش با مفصل شانه و همچنین عضلات ناحیه ستون 

فقرات سینه ای منجر به آسیب یا پاسچر غیر طبیعی خواهد شد.

کشتی

ورزش کشــتی یکی از قدیمــی ترین ورزش هــای رقابتی و دارای 
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دو سبک آزاد و فرنگی اســت. رشته ورزشی کشتی از جمله ورزش 
هایی اســت که ورزشــکار هنــگام انجــام تمرینات و مســابقه باید 
وضعیــت های غیر طبیعی را در ســتون فقرات اتخــاذ کند، از این 
رو این تمرینات طی دوره های طولانی مدت ممکن اســت موجب 
 ایجاد تغییراتی در پاسچر و قدرت عضلات ناحیه تنه ورزشکار شود.

در ورزش کشــتی شــاید به ندرت بتوان فنی را یافت که در اجرای 
آن تنــه و اندام های فوقانی دخیل نباشــند، با توجه به این مطلب 
مــی توان به نقش کلیدی ســتون فقرات، مجموعه مفصل شــانه و 
استخوان کتف در این ورزش پی برد)۷(. رجبی و همکاران)۲۰۰۵( 
گزارش کردند که درجه انحنای کایفوز کشتی گیران آزادکار نسبت 
به کشــتی گیران فرنگی کار و افراد غیر ورزشکار بیشتر بوده است. 
همچنین تحقیقات نشــان می دهند که فاصله استخوانهای کتف 
و ایجاد پاسچر شــانه به جلو در کشتی گیران آزادکار به طور معنی 
داری بیشتر از کشتی گیران فرنگی کار و افراد غیر ورزشکار است. 
اتخاذ وضعیت های نامناســب در طولانی مدت و انحراف از پاسچر 
ایده آل طی زمان با اثر بر سیســتم عضلانی- اســکلتی می تواند 
موجب ایجاد تغییراتی در وضعیت بدنی شود. مشخص شده است 
تمرینات اختصاصی رشــته های ورزشــی مختلف می توانند سبب 
تغییرات پاســچرال متناسب با رشته ورزشی، به ویژه در ورزشکاران 
نوجــوان و جوان شــوند. علت اصلی تفاوت کایفوز بین دو ســبک 
کشتی، مربوط به حالت تنه و ستون فقرات و گارد خمیده آزادکاران 
در مقایســه با فرنگــی کاران در حین مســابقه و تمرین اســت، به 
طوری که کشتی گیران در سبک آزاد به منظور دستیابی به پاهای 
حریف و از ســوی دیگر جلوگیری از رســیدن دست های حریف به 
پاهــای خــود، پاها را عقب تر مــی گذارند و تنه را بــه جلو خم می 
کنند. بنابراین در طولانی مدت و در حین تمرین و مســابقه، حالت 

خمیده کشتی گیران آزادکار به عنوان پاسچر غالب می تواند یکی 
از عوامل مهم در ارتباط با کایفوز پشــتی افزایش یافته در این گروه 

نسبت به گروه فرنگی کاران و غیر ورزشکاران باشد. 
همچنین فاصله استخوان های کتف در کشتی گیران آزادکار )۲۲ 
ســانتی متر( بــه طور معنی داری بیشــتر از فرنگــی کاران)۲/۱٨ 
سانتی متر( و افراد غیر ورزشکار)۱٨/٩ سانتی متر( است. عضلات 
ریتراکتور ) قسمت میانی عضله ذوزنقه و عضلات متوازی الضلاع( 
موجب نزدیک شــدن استخوان کتف به ســتون فقرات می شوند. 
نتایج تحقیقات کیبلر)۱۹٩٨( نشان دهنده وجود رابطه معنی دار 
منفی بین قدرت عضلات ریتراکتور با فاصله ی استخوانهای کتف 
اســت. به این نحو کــه هر چه ریتراکتورهای کتف قوی تر باشــند، 
فاصله ی استخوانهای کتف از یکدیگر کمتر خواهد بود و برعکس. 
با توجه به نتایج تحقیقات که نشــان دادنــد میزان قدرت عضلات 
ریتراکتــور کتف آزادکاران به طور معنی داری کمتر از فرنگی کاران 
است، می توان انتظار داشــت فاصله استخوانهای کتف آزادکاران 
بیشــتر از فرنگی کاران باشــد و پاسچر شــانه گرد در این افراد نیز 
شــایع تر اســت. یکی دیگر از دلایل بیشــتر بودن فاصله میان دو 
کتف در آزادکاران نسبت به گروه فرنگی کاران را می توان به کایفوز 
افزایــش یافتــه آزادکاران نســبت داد. افزایش کایفوز ســینه ای با 
برخی تغییرات پوســچرال مانند ســر به جلو و شــانه به جلو همراه 
اســت. وجتیس و همکاران)۲۰۰۰( پس از بررسی راستای ستون 
فقرات ۲۲۷۰ ورزشــکار در ۷ رشــته ورزشــی مختلف به این نتیجه 
رســیدند که میزان کایفوز و لوردوز در این ورزشکاران به طور معنی 
داری نســبت به غیر ورزشــکاران افزایش یافته که این امر مرتبط با 
رشته ورزشی و ساعات تمرین ورزشکاران است. پژوهش گلدستین 
و همکاران)۱۹٩۱( نیز نشــان داد ۶٣ درصد قایقرانان و۱۵ درصد 
شــناگران آمریکایــی نخبــه دچار ناهنجــاری های ســتون فقرات 
هســتند. به طور کلی نتایج تحقیقات نشــان داده است که کشتی 
آزاد بــه علت نــوع تمرینات و فعالیت های رایــج در آن می تواند بر 
پاســچر ورزشــکاران آن رشــته اثر بگذارد و موجب افزایش کایفوز 
ســینه ای، افزایش فاصله اســتخوانهای کتف و پاســچر شانه گرد 

همچنین کاهش قدرت عضلات ریتراکتور این ورزشکاران شود. 

دوچرخه سواران

انحراف ستون فقرات در ورزشکاران به دو صورت، چپ/ راست )در 
سطح فرونتال(، مانند اســکولیوز در ورزش های راکتی و در پرتاپ 
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های نیزه و چکش، و قدامی/ خلفی )در ســطح ســاجیتال( مانند 
لوردوز در اســب سواران، کایفوز و شــانه گرد در دوچرخه سواران، 
بوکســورها، شــناگران، کشــتی گیران و وزنــه برداران می باشــد. 
دوچرخه ســواری یکی از رشته های ورزشــی است که در حین آن 
ورزشــکاران برای بهبود عملکرد خــود وضعیت خمیده به خود می 
گیرنــد، این وضعیت می تواند عاملی بر افزایش کایفوز و همچنین 

ایجاد پاسچر سر به جلو و شانه به جلو در آنها باشد.

یکــی از عواملی که وضعیت طبیعی بــدن را تغییر می دهد، انجام 
فعالیتــی خاص بــرای طولانی مدت اســت. در ارتباط بــا انحنای 
پشتی ستون فقرات، رجبی و همکاران در تحقیقی بر روی دوچرخه 
ســواران دریافتند که میزان کایفوز دوچرخه ســواران به طور معنی 
داری بیشــتر از غیر ورزشکاران اســت. همچنین دوچرخه سواری 
یکی از سه رشــته ی ورزش سه گانه است که در این ورزش هر سه 
رشته شنا، دوچرخه سواری و دوی صحرا نوردی به صورت متوالی 
اجرا می شوند و ورزشکاران در حین اجرای هریک از مراحل آن باید 
وضعیت خاصی به خود بگیرند. نتایج تحقیقات تفاوت معنی داری 
در میانگین ســر به جلو و شــانه به جلو ســه گانه کاران و افراد غیر 
ورزشکار نشان دادند. نتایج همچنین رابطه معنی داری بین سابقه 
پرداختن به ورزش ســه گانه و میزان کایفوز و شانه گرد ورزشکاران 

را نشــان داد کــه در واقع موید این موضوع اســت که داشــتن یک 
وضعیــت بدنی خاص مــی تواند در طولانی مدت بــر روی انحنای 
ستون فقرات موثر باشد. البته باید به این موضوع نیز اشاره شود که 
در این مطالعه میزان کایفوز ســه گانه کاران در مقایسه با دوچرخه 
ســواران کمتر بود)۱۲(. علت آن می تواند مربوط به ویژگی ورزش 
سه گانه که از چند رشته ی ورزشی تشکیل شده است و ورزشکاران 
در هریک از مراحل آن وضعیت خاصی به خود می گیرند باشد، در 
حالیکه دوچرخه ســواران در حین تمرینات و مســابقات، وضعیت 
بدنی خود را برای مدت بیشتری نسبت به سه گانه کاران حفظ می 
کنند، در نتیجه ســابقه ی انجام فعالیت تاثیر بیشــتری در پاسچر 

دوچرخه سواران نسبت به سه گانه کاران دارد.

تمرینات مناسب جهت پیشگیری و اصلاح

 شرکت کردن شناگران در یک برنامه عملکردی کششی و تقویتی 

در کنــار برنامــه تمرینی خود به منظور کشــش عضلات ســفت و 
تقویت عضلات آنتاگونیســت می تواند مداخله ای مناســب برای 
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اصلاح ناهنجاری های وضعیتی یا پاســچرال ناشــی از ایمبالانس 
عضلانی باشد. ترکیبی از کشش عضلات قدامی هایپرتروفی شده 
شــانه و تقویت عضلات خلفی نســبتا ضعیفتر شــانه می تواند اثر 

کمک کننده معنی داری روی پاسچر شانه داشته باشد.
 تمریناتــی در جهــت عکــس تمرینــات مخصوص کشــتی گیران 
آزادکار در برنامه آنهــا بگنجانند تا از افزایش غیر طبیعی کایفوز این 
ورزشــکاران و بروز عوارض ناشی از آن تا حدودی جلوگیری به عمل 
آورند. همچنین با توجه به اینکــه ضعف عضلات ریتراکتور در میان 
آزادکاران مشاهده می شود، به مربیان و ورزشکاران رشته کشتی آزاد 
پیشنهاد می شود به تقویت این عضلات در تمرینات مبادرت ورزند.
 همچنین به ورزشــکاران دوچرخه ســوار توصیه می شــود که در 

کنار فعالیت اصلی خود تمرینات کششی و تقویتی را روی عضلات 
گردن، شــانه و پشــت خود انجام دهند تا وضعیت بدنی ایده آل را 
حفظ کنند و از وقوع اختلالات عضلانی- اسکلتی پیشگیری کنند.

جمع بندی

مهمترین زنجیره وضعیتی شــناخته شده در بدن، در ستون فقرات 
رخ می دهد. موقعیت قرار گیری ســتون فقرات گردنی، ســینه ای 
و کمــری غالبا در افراد مبتلا به اختلالات اســکلتی عضلانی مورد 
ارزیابــی قرار می گیــرد و اخذ وضعیت صحیــح در نواحی مذکور، 
تاکید می شــود. از آنجا که نواحی مختلف ســتون فقرات به وسیله 
سیســتم مهره ای به یکدیگر متصل هســتند، بروز تغییرات در یک 
ناحیه ممکن اســت در قالب یک عکس العمل زنجیره ای، نواحی 
دیگــر را تحت تاثیر قرار دهــد. در واقع، وضعیــت بدنی ضعیف یا 
نامطلوب، یک عکس العمل زنجیره ای در سراســر ســتون فقرات 
اســت به نحوی که موقعیت قرارگیری لگن تا ســررا دربر می گیرد. 
در این خصوص هوگلوم و کیبلر عنوان نمودند که تغییر در راستای 
طبیعی اســتخوان کتــف در عملکــرد موضعی و زنجیــره حرکتی 
مشــاهده می شــود به گونه ای که دور یا نزدیک شــدن کتف ها به 
ســتون فقرات ناهنجاری های وضعیتی مختلفی مانند شانه گرد و 
کایفوز ســینه ای را در پی خواهد داشت. به گفته کندال )۲۰۰۵( 
قوس های ســتون فقرات روی یکدیگر تاثیر می گذارند و از یکدیگر 
تاثیــر می پذیرند و یکدیگــر را جبران می کنند. ورزشــکاران حرفه 
ای به دلیل ضرورت الگو های مکرر، به تغییر شــکل های پوســچر 
مبتلا می شــوند. در این ارتباط، کوتاهی عضلات سینه ای و درون 
گرداننده های بازو و ســتون فقرات ناحیه سینه ای و از طرف دیگر 

ضعف و کشیدگی عضلات اداکتور کتف )ذوزنقه و متوازی الضلاع( 
و نیز عضلات اکستنســوری پاراورتبرال ناحیه سینه ای که در الگو 
هــای حرکتی مکرر بســیاری از ورزشــکاران در دراز مــدت، وجود 
دارد می تواند فرد را مســتعد ابتلا به عارضه کایفوز همچنین شانه 
گــرد کنــد. تحقیقات متعددی بیــان می کنند که در افــراد دارای 
کایفــوز افزایش یافتــه، عضلات نزدیک کننده کتف ضعیف شــده 
و اســتخوانهای کتف از ســتون فقرات دور و منجر به ایجاد پاسچر 
شــانه گرد می شوند. به طوری که بر اســاس نظر موترام )۱٩٩۷(، 
ضعف عضــات موجب آتروفی و افزایش طول عضلات بین کتف و 
ســتون فقرات و دور شدن اســتخوانهای کتف از ستون فقرات می 
شــود. همچنین اظهار می دارد، کایفوز سینه ای موجب دور شدن 
بیش از حد اســتخوان کتف از ستون فقرات می شود و برای ایجاد 
راســتای مناســب کتف به انرژی عضلانی زیادی برای ریتراکشــن 
کتف نیاز اســت. بنابراین راســتای ســتون مهره هــا روی وضعیت 
طبیعــی کتف اثر می گذارد و هر دوی اینها عملکرد شــانه را تحت 
تاثیر قرار می دهند. به طوری که الگوی حرکتی کمربند شــانه، به 
ویژه الگوی کتف، نقش مهمی در بروز اختلال عملکرد شــانه دارد. 
همچنین گلوسمن )۱٩٩٨( و کیبلر )۲۰۰۰( در پژوهش های خود 
بر این نکته تاکید کردند که رایج ترین عضلات ضعیف ناحیه شانه، 
ثابــت کننده هــای بخش پایینــی کتف یعنی عضــات دندانه ای 
قدامی، متوازی الضلاع، قســمت میانی و تحتانی ذوزنقه هستند. 
آنــان همچنین اظهار کردند که قســمت تحتانــی ذوزنقه و دندانه 
ای قدامــی زوج نیروی مهمی را ایجاد می کنند و چنانچه بخشــی 
از ایــن زوج نیرو در اثر خســتگی دچار اختلال شــود، حرکات غیر 
طبیعی کتف را موجب می شــود. از این رو استفاده طولانی مدت 
از عضلات انتخابی در بســیاری از ورزش هــا و تمرینات می تواند 
موجب تغییراتی در ســطوح مختلف سیستم عصبی شود و یکی از 
این تغییرات، کاهش فعالیت الکترومایوگرافی اســت که در بخشی 
می تواند حاصل کاهش انقباض همزمان باشد. در اکثر تحقیقات 
بین مقدار انحنای کایفوز ســینه ای و فاصلــه دو کتف از یکدیگر و 
پاســچر شانه گرد رابطه معنی دار مثبت مشاهده می شود. به طور 
کلی نتایج تحقیقات نشــان می دهد که هر سه رشته شنا، کشتی و 
دوچرخه ســواری به علت نوع تمرینات و فعالیت های رایج در آنها 
می توانند بر پاســچر ورزشکاران آن رشــته ها اثر بگذارند و موجب 
افزایش مقدار کایفوز ســینه ای و افزایش فاصله استخوانهای کتف 
و کاهش قدرت عضلات ریتراکتور و در نهایت ایجاد پاســچر شــانه 

گرد در این ورزشکاران شوند.
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- کیفیت آب

خلاصه :

آب در اســتخر هــای خانگــی  مــی توانــد دارای طیف وســیعی 
از میکــروب هــا، از جملــه باکتــری هــا و جلبک باشــدکه ممکن 

اســت  باعــث مشــکلات ســامت مانند عفونــت گــوش، بینی و 
گلــو شــود .   pH و  ســطح کلــر آب را روزانــه  را بررســی کنیــد - 
 ایــن آزمون بایــد ترجیحــا قبــل از شــنا در اول روز انجام شــود.
شما باید استخر شنای خود را به طور منظم بررسی  کنید تا مطمئن 
شوید که آب سالم است. یک راه ساده برای انجام این کار این است 
کــه  روزانه به داخل اســتخر نگاه کنید . آیا آب روشــن اســت؟  آیا 
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می توانید کف استخر را ببینید ؟ 
آیــا آب در نگاه با روز قبل متفاوت بنظر می رســد ؟ هر گونه تغییر  
مانند کدورت ، بدین معنی اســت که شما به آزمایش آب نیاز دارید  
و  در مرحله بعدی  بهبود کیفیت آب قبل از شنا کردن باید مد نظر 

قرار گیرد .

منابع آلودگی

برخــی از منابــع مختلــف از باکتری هــا و میکروب ها در اســتخر 
می تواند شامل موارد زیر باشد:

 • شنا کردن افراد آلوده در استخری که منبع اصلی باکتری ها است .
 • حیوانــات  مانند ســگ یــا حیوانات خانگــی  دیگر در اســتخر 

• حیوانــات  مرده - بــه عنوان مثال ، قورباغه هــا و مارمولک ها و 
 یا حشــرات که ممکن اســت گاهی اوقات  در اســتخرغرق شوند .  

• برگ درختان، علفها  گرد و غبار 

مراقبت از  استخر شنا 

 پنج کلید برای حفظ کیفیت آب در استخر شنا شامل این موارد هستند :
• تصفیه آب
• کلرسنجی

pH اندازه گیری سطح •
) TA ( اندازه گیری مجموع مواد قلیایی •
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• سنجش سختی )کلسیم آب( 

تصفیه :

آب در اســتخر  از طریق یک فیلتر بــرای ازبین بردن ذرات کوچک 
شــن و ماســه پمپ می شــود . مدت فیلتر کردن به اندازه و ســایز 
اســتخر  و تــوان پمپ  بســتگی دارد . اگر شــما مطمئن نیســتید 
راهنمای ســاختمان  را بررسی کنید و یا با شرکت حفظ و نگهداری  
اســتخر مشــورت کنید . به یاد داشــته باشــید که حتی زمانی که 
اســتخر  در حال تصفیه اســت  با توجه به مشخصات فیلتر استخر  

حدود 35 درصد از آب فیلتر نخواهد شد.
کلرسنجی : 

کلر یک ماده شــیمیایی اســت که آب را  ضد عفونی  می کند و به 
برداشتن ذرات کمک می کند  . بطور کلی باید از یک تثبیت کننده 
برای افزایش  نیمه عمر کلر اســتفاده کنید. در چرخه فیلتراسیون  
طولانی به کلر  کمتر نیاز  است    به همین نحو در چرخه فیلتراسیون 
کوتاه مدت  ازکلر بیشتر استفاده کنید . به یاد داشته باشید که کلر  
مورد نیاز توســط طیف وسیعی از فاکتورها از جمله پمپ و سیستم 
فیلتر درجــه حرارت آب ، مقدار  ســطح آب  ، مقدار ذرات و تعداد 

شناگران در استخر تحت تاثیر قرار خواهد گرفت . 

 : pH اندازه گیری سطح

ســطح pH  چگونگی اســیدی یــا قلیایی بــودن آب را در هر زمان 
نشــان می دهد. سطح pH 7 بدان معنی است که آب خنثی است 
و بالاتر از 7 به معنی قلیایی  بودن آب است  ، در حالی که pH  زیر 
7  اســیدیته را نشان می دهد . هدف pH  بین 7 و 7.6 می باشد. 
اگر PH آب بالاتر از 8  باشــد  هر کســی که در استخر شنا می کند 
pH در معرض خطر راش های پوســتی قرار می گیرد ، در حالی که
 کمتر از 7 می تواند  باعث ســوزش چشــم های  شــناگران شود .  
برخی از فاکتورها  برروی ســطح pH اســتخر تاثیــر می گذارد که  
عبارتنــد از باران شــدید، تعداد زیاد  شــناگران و مواد شــیمیایی 
اســتخر.  به یاد داشــته باشید به طور منظم  ســطح pH استخر را 

بررسی کنید .

: ) TA ( اندازه گیری مجموع مواد قلیایی

) TA ( بــه معنای حاصل جمع کل  مواد شــیمیایی قلیایی در آب 
اســت . اگر TA بیش از حد کم اســت تعادل pH می تواند ناپایدار 
شــود .  سطوح اســتخر های بتنی و رنگ شــده  نیز در طول زمان 
خــراب خواهد شــد . TA و pH به هم مربوط می شــود. به عنوان 
مثــال بالا بردن TA  مــی تواند  pH  را بالا  بــرد. اطمینان حاصل 
کنید زمانی که TA تغییر می کند pH استخر را تخریب نمی کند .  

سنجش سختی )کلسیم آب(  :
سختی به مقدار ماده معدنی کلسیم  محلول در آب اشاره می کند. 
ســطوح پایین کلسیم سطوح اســتخر را تخریب می کند در حالی 
که سطح کلسیم بالا در کف استخر  و تجهیزات باقی خواهد ماند.

13
93

ن 
ستا

 تاب
م /

هار
ل چ

سا
م / 

ده
سیز

ره 
شما

ش 
ورز

در 
ب 

ط

98



 پیشنهاداتی برای ارتقاء کیفیت آب : 

  به طور کلی  پیشنهادات زیر در حفظ کیفیت آب در استخر شنا  موثرند :
• روزانــه  pH  آب و ســطح کلــر را بررســی کنید. این آزمایشــات 
ترجیحــا بایــد قبــل از شــنا در اول  روز انجــام شــود. مطمئــن 
 شــوید کیفیــت آب بــه مــدت یــک شــب تغییــر نمــی کنــد . 
• در آب و هوای بســیار گرم این ایده خوبی اســت که دو بار در روز  

PH و کلر را بررسی کنید.
• به یاد داشته باشید که استخر های گرم نسبت به استخرهایی که 

گرم نیستند  به کلر بیشتری نیاز دارند .
• به صورت منظم زمینه  استخر را برس بزنید. 

• به طور منظم پمپ وکفه گیر و  سایر تجهیزات استخر را تعمیر کنید.

حل مشکلات شایع :

راهنمایــی جهــت حــل مشــکلات اســتخر توســط متخصــص 
تعمیــر و نگهــداری اســتخر و یــا تامین کننــده مواد شــیمیایی 
 اســتخر ارائه می شــود .  اما بطور کلــی پیشــنهادات عبارتند از:
• جلبک - این موجودات زنده تک سلولی نامیده می شوند که یک 
دوره زندگی کوتاه دارند  و می توانند آب اســتخر شــنا  را در عرض 

چند ساعت سبز رنگ کنند.
علت آن کلر صفر اســت  که اجازه رشد به این موجودات می دهد. 
درمان شامل کاهش ســطح pH  استخر،  افزودن اسید و بعد مس 
به آب برای کشتن اســپور می باشد و می توانید با قلم مو و شلنگ  

جلبک را از سطوح استخر بردارید .  روز بعد  جلبک را از کف استخر  
با جارو برقی تمیز کنید . سعی نکنید آن را با بکار انداختن فیلتر  بر 
دارید . اطمینان حاصل کنید که TA ، pH و سختی کلسیم قبل  از 

آغاز شنای افراد  بررسی شده باشد .
• مدفوع : کودکان کم سن و سال گاهی اوقات  در حال شنا کردن 
احساس دفع دارند. اگر استخر کوچک است،  تخلیه و تمیز کردن 
اســتخر را در نظر بگیرید . در غیر این صورت کلر زنی بیش از حد 
استخر به مدت حداقل نیم ساعت قبل از شناکردن  ضروری است  
. همیشــه مطمئن شوید که ســطح کلر  بطور منظم  مانند سطوح 

کلر قبل از شنا می باشد.
بدیهی اســت قبل از کلرزنی باید همه مواد آلاینده ای که با چشم 

دیده می شود از استخر خارج گردد.

پیشنهاداتی جهت ایمنی در برابر مواد شیمیایی استخر: 

 مواد شیمیایی استخر می توانند خطرناک باشند لذا توصیه می شود :
 • مواد شــیمیایی اســتخر در یک جای خشــک و خنک نگه شود.
• مواد شــیمیایی استخر را در نزدیکی دیگر مواد شیمیایی یا مواد 
 قابل اشــتعال از جمله بنزین، مواد شوینده یا الکل ذخیره نکنید  .
 • همیشــه مــواد شــیمیایی را طبــق دســتور اســتفاده کنیــد.
عنــوان  بــه  نکنیــد،  ترکیــب  هــم  بــا  را  شــیمیایی  مــواد   •
ماننــد   ( هــم  بــا  کلــر  مختلــف  انــواع  کــردن  مخلــوط  مثــال 
انفجــار شــود . باعــث  توانــد  ( مــی  ریــز و مایــع   دانــه هــای 
• بــرای جلوگیــری از پاشــیده شــدن مواد شــیمیایی ایــن مواد 
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 رابــه آب اضافــه کنیــد .  آب به مــواد شــیمیایی اضافــه نکنید .
• اگر مواد شیمیایی را اسپری می کنید لباس آلوده  و پوست را  به 

طور کامل با آب فراوان بشویید.
به خاطر داشته باشید : 

• افــرادی که در اســتخر  حاوی آلودگی باکتریایی شــنا می کنند   
آلوده می شوند.

• کلید حفظ کیفیت آب در اســتخر شنا شامل تصفیه، کلر ، سطح 
pH ، کل مواد قلیایی ) TA ( و سختی کلسیم است .

درجه حرارت آب استخر : 

درجــه حــرارت آب اســتخر شــنا اغلــب یــک  موضــوع مــورد 
بحــث بــا شــناگران بــه شــمار مــی رود. همچنیــن  بــه همــان 
بــرای  مهمــی  مســئله  اســتخر  ســالن  هــوای  دمــای  انــدازه 
. مــی گــردد  نجــات غریــق  محســوب  افــراد  و   مربیــان شــنا 
متاسفانه هیچ دیدگاه مشترکی در زمینه شکایت از سرما یا گرمای 

بیش از حدآب استخر وجود ندارد.  
شواهد تجربی  نشــان می دهد که بیشتر شناگران تفریحی تمایل 

به استفاده از آب گرم  دارند .
گذشــته از خواسته ی عموم دلایل بسیار خوبی  برای کنترل درجه 
حرارت  آب استخر وهوا در سالن استخر  وجود داردکه درجه حرارت در 
 این محدوده بدون ایجاد خطر های بی مورد برای  شناگران لازم است  .
بدیهی اســت که محدوده  درجه حرارتی که بدن انســان می تواند 
تحمل کند بســیار گســترده اســت و  به همین دلیل اولویت های 
فردی می تواند بسیار متفاوت باشد . اما قطعا" یک حد برای درجه 
حرارت آب اســتخر برای جلوگیری از تکثیر باکتری ها مانند میکرو 
 C ° 10 ارگانیســم ها ی ســریع التکثیر وجود دارد. بــا  افزایش هر
حــرارت  تــا دو برابر از  تکثیر جلوگیری می شــود یعنی به احتمال 
زیاد فیلتر کولونیزاسیون ) متمرکز شدن باکتری ها ( را افزایش می 
دهد و علاوه بر این آب گرم  استخرکمتر از کلردارای  اثر ضد عفونی 

کننده می باشد.

توصیه حداکثر درجه  حرارت آب آستخر 

 C ° 28 شنا و غواصی رقابتی، شنا تناسب اندام و آموزشی
 C ° 29 شنا تفریحی، آموزشی بزرگسالان، استخر متداول

 C ° 30 اوقات فراغت استخر

 C ° 31 آموزش شنا برای کودکان، آموزش شنا مدرسه
 C ° 32 نوزادان، کودکان، معلولین

اگــر چه ایــن درجه حــرارت هــا حداکثــر درجه حرارت اســتخر 
هســتند اما مدیران اســتخر تمایل به اســتفاده از آنهــا  به عنوان 
درجــه حــرارت طبیعــی دارنــد کــه متاســفانه شــاید آن درجــه 
 حــرارت  به تنهایی نتواند  تجربه یک شــنای راحــت را فراهم کند.
علاوه بر راهنمایی درجه حرارت استخرتاکید بر آن است که دمای 

هوا ســالن استخر نیاز است که حداقل از درجه حرارت آب استخر 
  0 C°2  بالاتر باشــد اما  باید از دمای آب و دمای هوا بیش از C °  یا

اجتناب شود.  

1 .  مطمئن شــویدکه تبخیر بیش از حد از آب استخر به جو وجود 
نــدارد که باعث از دســت دادن گرما و افزایــش ناراحت کننده در 
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رطوبت نسبی شود .
2 . اگر هوای استخر پایین تر از دمای آب استخر باشد،  تبخیر آب 
روی پوست شناگر درخارج اســتخر باعث اثر خنک کننده بر روی 
پوست می شود و باعث می شود شناگر صرف نظر از  درجه حرارت 

بالای  آب استخر احساس سرما کند.
بنابراین مهم اســت این است که برای رسیدن به یک تجربه دلپذیر 
از شــنا ، درجــه حرارت هوا نســبت  به دمای واقعــی و  بیرون  آب  

متعادل باشد. 
ایمنی استخر : 

هرگز ازکودکان خود در داخل و اطراف اســتخر شــنا چشم پوشی 
نکنیــد. . نظــارت بر فعالیت بدان معنی اســت که کــودک به طور 

مداوم توسط یک فرد بزرگسال تحت نظارت باشد .

ایمنی استخر در خانه : 

لازم  احتیــاج  یــک  اســتخر-  ایمنــی  جهــت  موانــع    ســدیا 
این یک قانون اســت که برای استخرهای شنا و جکوزی در اماکن 
مسکونی خصوصی برای محدود کردن دسترسی به استخرشخصی  

و یا جکوزی موانع ایمنی  فراهم  کنند  . 
هر استخر شنا خصوصی و یا جکوزی دارای عمق آب بیش از  300 
mm باید مجهز به یک ســد ایمنی برای پیشگیری از ورود کودکان 

به استخر باشد.
پروانــه ســاخت نیز قبــل از نصب ســد یا مانــع مورد نیاز اســت. 
حتــی زمانی کــه موانع ایمنی  فراهم می شــوند ، هیچ جایگزینی 
برای نظارت بزرگســالان از کــودکان نوپا و کــودکان  در نزدیکی یا 

استخرهای شنا و یا جکوزی به شمار نمی روند .  

بــرای  اطمینان از موثــر باقی ماندن ســدیا موانع جهت 
ایمنی باید : 

• تجهیــز کردن و حفظ ایمنــی صحیح  درب هــای وردی ، دربها  
وپنجره ها )به عنوان مثال بســته شدن اتوماتیک قفل- دستگاه ها 

جهت جلوگیری از نزدیک شدن به محافظ پنجره کنترل شود.
• مطمئن شــوید که شــما هر گونه اقلام از قبیل صندلی، جعبه ،  
پمپ استخر را برداشته ایدکه می تواند برای بالا رفتن از موانع برای 

دسترسی به استخر مورد استفاده قرار گیرد . 
نکات ایمنی استخر : 

• نظارت به معنای ارتباط بینایی مداوم می باشد ، نه گاهی به یک 
نظر نگاه کردن 

• حتی در یک اســتخر عمومی تحت نظارت هرگز چشم خود را از 
کودکان در حال  شــنا بر ندارید   و اگر آنها زیر 5 سال  هستند باید 

آنها را در آغوش بگیرید .
• اگر شــما در اســتخر و یا منطقه آبخیز هســتید حتــی برای یک 
لحظه کودکان را  با خود به داخل اســتخر نبرید . نرده استخر شنا  

جایگزینی برای نظارت نیست.
• یک طرح از  احیاءقلبی - ریوی را برروی در حصار اســتخر نشان 

دهید  .
آموزش شنا یک اصل اساسی برای ایمنی است.
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مقدمه

بــدون شــک يکــي از مهمتريــن تجهيزاتــي کــه ورزشــکاران در 
تمريناتشــان از آن استفاده مي کنند کفش ورزشي است. پوشيدن 
کفش مناســب اين امکان را به ورزشــکاران مي دهد تا با بهره وري 
بيشــتري تمرينــات خــود را دنبال کــرده و حتي عملکردشــان را 
افزايــش دهند. از آنجايــي که دويدن از تمرین هــای اصلي آماده 
سازي ورزشــکاران محسوب مي شــود، لذا گزينش کفش دويدن1 
1. Running shoe

مناسب براي ورزشــکاران امري ضروري است. دوندگان سال ها از 
کفش هايي با اندازه نسبتاً بزرگ و سنگين استفاده مي کردند. اما 
با پيشرفت تکنولوژي و اعمال دانش مهندسي در پيدايش روش ها 
و مواد جديد در طراحي و ساخت کفش، شرکت هاي توليد کننده 
ي کفش هاي ورزشــي موفق به ســاخت کفش هايي با اندازه هاي 
کوچکتر و ســبک وزن تر شده اند که مي تواند عملکرد ورزشکاران 
را طي مسابقه بهبود بخشيده و حتي در رکوردشکني به آنها کمک 
کند. استفاده از کفش دويدن مناسب مي تواند تغييرات مفيدي در 
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تمرين ايجاد کند. اين تغييرات شامل 
افزايش کارآمــدي در دويدن، راحتي 
و حفاظــت از پا مي شــود. مهمترين 
تغيير ايجاد شده کاهش ميزان آسيب 

ديدگي است. 
بســياري از ورزشــکاران وقتــي براي 
خريــد کفش دويــدن وارد فروشــگاه 
هاي ورزشي مي شوند با انواع و اقسام 
مدل ها روبرو مي گردند. اما مهمترين 
سؤالي که برايشان ايجاد مي شود اين 

است، کدام يک از اين هزاران مدل براي من مناسب است؟ آيا رنگ 
ها و اشــکال مختلفي که در بخش هــاي مختف اين کفش ها بکار 
مي رود فقط براي زيبايي بخشــيدن به کفش هســتند يا کاربردي 
فراتر از اين دارند؟ در اين مقاله به اين پرســش ها پاســخ خواهيم 
داد و پيشــنهاداتي براي چگونگي انتخاب کفش دويدن مناســب 

خواهيم داشت.

الگوي پا2

در راه رفتن معمول، هميشــه مقدار کمي پرونيشــن3 در پا موجود 
اســت. اين چرخــش به عنوان جاذب ضربه عمــل مي کند و بطور 
بهينه اي نيروي ضربه ايجاد شــده را خنثــي و به زمين منتقل مي 
کند. الگوي پا در حقيقت با ميزان پرونيشــن پا در هنگام راه رفتن 
مرتبط است. پاي نرمال با مقدار بسيار کمي پرونيشن همراه است 

)تقريبــا 15 درصــد(. معمــولًا به پاي 
نرمال، normal pronator می گويند. 
زماني کــه چرخش داخلي پا بســيار 
 over pronator زياد باشد الگوي پا را
می نامنــد. زماني که چرخش داخلي 
 under به اندازه کافي نباشد الگوي پا
pronator يــا supinator ناميــده مي 
شود. در هنگام راه رفتن در هر يک از 
الگوهاي مذکور ابتدا قسمت خارجي 
پاشــنه با زمين برخورد مي کند و بعد 
چرخش ايجاد مي شــود. تفــاوت در ميزان اين چرخش ســه نوع 

الگوي پا را پديد مي آورد.
الگوي normal pronator: هنگام راه رفتن قسمت خارجي 
پاشــنه اولين تماس را با زمين ايجاد مي کند و پا حدود %15 
بــه داخل مي چرخد و بطور کامل با زمين برخورد کرده و مي 
تواند وزن بدن را بخوبي توزيع کرده بدون اينکه آسيبي ايجاد 
شــود. اين چرخش داخلي موجــب توزيع نيروهــا در هنگام 
برخــورد مي گردد. اين چرخش داخلي که پرونيشــن ناميده 
مي شود امري ضروري در هنگام راه رفتن بوده و نقش مهمي 
در جذب ضربه دارد. در انتهاي چرخه راه رفتن که پنجه ها از 
زمين جدا مي شــوند نيروها بصورت مساوي روي زمين توزيع 

مي شود.
الگــوي over pronator: برآورد مي شــود حدود 70% دوندگان 
دچار over pronation هســتند. معمولًا افرادي که چنين الگوي 

الگوهاي مختلف پا

2. Foot type
3. Pronation
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پايي دارند قوس پاي کمي داشــته و پايشــان صاف است. در اين 
الگــو پس از برخورد پاشــنه با زميــن، پا دچار پرونيشــن بيش از 
15 درصد مي شــود. در حقيقت مچ پا توانايي ثابت نگه داشــتن 
و کنتــرل حرکتــي کمتــري دارد. دراين وضعيت جــذب ضربه به 
خوبــي انجام نمــي گيرد و زماني کــه پنجه هــا از زمين جدا مي 
شوند نيروي بســياري روي انگشت شست و دوم پا)قسمت بالاي 

داخلي( وارد مي شود.
الگــوي under pronator: افرادي که الگــوي پاي اين چنيني 
 over pronation دارند بســيار کم تعدادند. اين عارضه نيز مانند
موجب بروز بســياري از آسيب ديدگي ها مي شود. اغلب افرادي 
کــه داراي چنيــن الگوي پايي هســتند داراي قــوس پاي زيادي 
هســتند. در ايــن الگو پــس از برخورد پاشــنه با زميــن، پا دچار 
پرونيشــن کمتر از حــد نرمال مي شــود. درايــن وضعيت جذب 
ضربــه به خوبي انجام نمي گيرد و زماني که پنجه ها از زمين جدا 
مي شوند نيروي بســياري روي انگشــتان کوچک)قسمت بالاي 

خارجي( وارد مي شود.

آسيب هاي رايج

آســيب های متعددي بر اثر کمي يا زيادي در پرونيشــن پا ايجاد 
مي شود که از رايج ترين آن مي توان به شين اسپلينت4، سندروم 
کمپارتمان قدامي5، ســندروم درد کشگکي-راني6، سندروم تونل 
4 . Shin splints
5 . Anterior compartment syndrome
6 . Patello-femoral pain syndrome

تارســال7، پينه بستن کف پا8 و التهاب تاندون آشيل9 اشاره کرد.

روش هاي شناسايي الگوي پا

روش هاي بســياري براي شناســايي الگوي پا وجــود دارد که رايج 
ترين آنها "تحليل راه رفتن ويديويي"، "نقشــه برداري 3 بعدي کف 

پا" و "ارزيابي بصري" است.
تحليل راه رفتن ويديويــي: در تحقیقات مربوط به راه رفتن برای 
توصیف زمان بندی وقایع کلیدی از چندین اصطلاح استفاده می 
شود. این اصطلاحات برای درک اعمال پایین تنه هنگام راه رفتن و 
دویدن بسیار مهم هستند. در تحقیقات مربوط به جابجایی، چرخه 
راه رفتــن یا دویدن به عنوان دوره تماس)برخورد( یک پا با زمین تا 
تماس بعدی همین پا با زمین تعریف می شــود. یک دوره راه رفتن 
به دو مرحله تقســیم می شود که به عنوان مرحله اتکا یا استقرار10 
و مرحله تاب11 به آنها اشــاره می شود. در مرحله استقرار یا اتکا، پا 
با زمین در تماس اســت. مرحله اتکا نیــز به دو مرحله فرعی توقف 
یا تحمل وزن12 و پیشــروی تقسیم می شــود. این دو مرحله فرعی 
براســاس مکانیک فعالیت تعریف می شــوند. مرحلــه تاب یا بدون 
تماس دوره ایســت که پا با زمین تماس ندارد. این مرحله ضرورتا" 

7 . Tarsal tunnel syndrome

8 . Bunions (Hallux valgus)

9 . Achilles tendonitis

10 . Stance or support phase

11 . Swing phase

12 . Breaking or weight acceptance

چرخه راه رفتن 
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بیانگر بازگشت اندام به حالت اولیه خود و آماده شدن برای تماس، 
بعدی است.

چرخه راه رفتن با برخورد پا13، تماس پا یا برخورد پاشنه14 شروع 
می شــود و بنابراین آغاز مرحله اتکا یا استقرار است. این رویداد 
همچنیــن با آغاز بخش توقــف مرحله اتکا همراه اســت. مرحله 
فرعــی توقف در میانه مرحله اتکا یا اســتقرار پایان می یابد. این 
رویــداد نیز بر اســاس مکانیک راه رفتن تعریف شــده اســت. در 
میانه ی مرحله اتکا یا استقرار، بخش پیشروی مرحله اتکا شروع 
می شــود که با جدا شــدن پنجــه پا خاتمه می یابد. جدا شــدن 
پنجه پا زمانی پایان می یابد که پا  از روی زمین برداشــته شــود. 
در این مرحله از راه رفتن، مرحله تاب شــروع می شــود. مرحله 
تاب و چرخه جابجایی وقتی پایان می پذیرد که پا با زمین تماس 

برقرار می کند.
در روش تحليــل راه رفتــن ويديويــي که يکي از ســاده ترين، 
مؤثرتريــن و کــم هزينه تريــن روش هاي شناســايي الگوي پا 
است، مي توان به کمک يک تردميل، دوربين ديجيتالي و نرم 
افزارهــاي تخصصــي تحليل حرکتي نوع پاي فرد را مشــخص 
نمود. در اين روش فرد براي چند دقيقه روي تردميل شروع به 
راه رفتن و ســپس دويدن مي کند. با ضبط اين فيلم و پردازش 
 underpronation نحوه ي برخورد کف پا روي تردميل، ميزان
يا overpronation مشخص شده و مي توان بهترين و مناسب 
تريــن کفش را به افراد پيشــنهاد نمود. ايــن روش نه تنها نوع 
پاي فرد را مشــخص مي کنــد بلکه نحوه گام بــرداري افراد را 
بطور کامل تحليل کرده و مي تواند اطلاعات کاربردي مفيدي 
را به ورزشــکار ارائه دهد. از ديگــر روش هايي که با چرخه راه 
رفتن مي توان آن ها را تفســير نمود، اســتفاده از صفحه هاي 
نيرو در کنار سيســتم تصوير برداري 3 بعدي اســت که بسيار 
پر هزينه بوده و بيشــتر در مراکز تحقيقاتي مورد استفاده قرار 

مي گيرد.
نقشــه برداري ســه بعدي کف پا: پيشــرفته ترين و دقيق ترين 
روش براي تعيين الگوي پا روش نقشــه برداري ســه بعدي است 
که بوســيله دســتگاه هاي پيشــرفته ليــزري و ريــز دوربين هاي 
مخصوص صــورت مي گيرد که مــي تواند جزئيات پــا را بصورت 
دقيــق نمايش دهد. امــروزه در دنياي ورزش حرفه اي بســياري 
از تيــم هــاي قدرتمند از اينگونــه روش هــاي تکنولوژيک بر پايه 
13 . Foot strike

14 . Heel strike

علوم مهندســي براي طراحي، ســاخت و پيشــنهاد مناسب ترين 
ابزار، پوشــاک و کفش به ورزشکارانشان استفاده مي کنند. براي 
مثال در المپيک 2012 لندن يکي از شــرکت هاي مطرح سازنده 
کفش و پوشــاک ورزشــي اين روش را براي طراحــي کفش هاي 
اختصاصي ورزشــکاران تيم ملي بريتانيا استفاده نمود. همچنين 
ترکيب اين روش با تحليل راه رفتن ويديويي مي تواند بســيار موثر 

و مفيد واقع شود.
ارزيابــي بصــري: روش هــاي فوق با بهــره گيــري از تکنولوژي و 
امکانات تخصصي پيشــرفته امکان پذير است. اما راه ديگري براي 
تشخيص الگوي پا براي خريد کفش دويدن مناسب موجود است. 
اين روش که ســاده ترين و ارزانترين راه ممکــن براي يافتن نوع پا 
است، با بررســي لايه زيري کفش )کف کفش( کارکرده توسط فرد  
صورت مي گيرد. ســاييدگي کف کفش مــي تواند راهنماي خوبي 

براي مشخص نمودن الگوي پا باشد.
هــم اکنون کــف کفش خــود را ببينيــد و ارزيابي کنيــد که محل 

ساييدگي کفش در کدام قسمت آن است.
اگر کف کفش شــما دچار ســاييدگي در قسمت لبه بالاي خارجي 

است. پاي شما از نوع under pronator است.
اگر کف کفش ورزشــي شــما در مرکز پاشنه و پنجه دچار ساييدگي 

شده است، پاي شما از نوع normal pronator است.
اگر کف کفش ورزشي شما دچار ساييدگي در قسمت بالاي داخلي 

است، پاي شما از نوع over pronator است.
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انواع کفش دويدن

همه کفش هاي دويدن يکســان نيستند. مدل هاي گوناگون 
کفش براي الگوهاي مختلف پا طراحي و ســاخته شــده اند. 
لذا کفشــي که براي يک ورزشکار راحت و مناسب است لزوماً 
براي ورزشــکار ديگر مناســب نخواهد بود. عــاوه بر الگوي 
پــا که بايد در هنگام خريد کفش ورزشــي بــه آن توجه نمود، 
موارد ديگري همچون ســايز، شــکل و ويژگي هاي کفش نيز 
حائــز اهميت هســتند.  بــا توجه بــه نيازهايي کــه الگوهاي 
مختلف پــا دارند ويژگي هاي کفش ها نيز متفاوت اســت که 
در ذيــل بــه 3 مورد از ويژگــي هاي بارز اين کفش ها اشــاره 

شده است.

مقايسه کفش کارکرده و نو

کفــش هاي کنترل کننده حرکت15: اين کفش ها براي افرادي 
که دچار over pronation هستند طراحي شده است. وزن اين 
کفش ها معمولًا کمي زياد اســت و قوس محکم و ســفتي دارند 
که بــه کاهش حرکــت هاي اضافــي در کفش کمک به ســزايي 

مي کند.
کفش هاي ضربه گير دار16: مناســب ترين کفش براي دوندگاني 
است که الگوي پاي نرمال دارند. اين کفش ها ترکيبي از محافظت 
کننده هــاي قوس پا و لايه هاي ضربه گيــر دارند. لايه هاي ضربه 
گير معمولًا بصورت بالشــتک هاي هوا و فوم هاي ضربه گير در زير 
15 . Move control shoes

16 . Cushioned shoes

محل ساييدگي کفش و مشخص شدن الگوي پا
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پاشنه کفش قرار دارند.
کفش هاي پايدار کننده17: اين کفش ها مخصوص افرادي اســت 
کــه الگوي پاي under pronator دارند. در ســاختار اين کفش ها 
لايه هاي جذب ضربه اضافي کار شــده است. اين لايه هاي جذب 
ضربه اضافي معمولًا با رنگ طوســي در قسمت زيري کفش ديده 
17 . Stability shoes

مي شوند.

ديگر ملاحظات در خريدن انواع کفش

زماني که ورزشــکار بخصوص يــک دونده از چگونگــي دويدن يا 
ويژگي هاي کفش مناسب خود مطلع شود، آن زمان است که مي 
تواند مناســب ترين کفش را از بين هزاران مدل که در فروشــگاه 
هــاي متعــدد با رنگ ها، شــکل هــا و برندهاي مختلــف موجود 
اســت انتخاب کند. تمــام روش هايي که در فوق گفته شــد فقط 
به منظور آشــنايي ورزشــکاران با ويژگي هاي الگوهاي مختلف پا 
و کفش هاي مخصوص آن بود. ورزشــکاران بــراي گزينش دقيق 
مي بايســت با متخصصين مربوطه، پزشکان ورزشي و مهندسين 
ورزش که در امر طراحي و ساخت انواع تجهيزات ورزشي از جمله 
کفش هاي ورزشــي مهارت دارند مشورت نمايند. امروزه بسياري 
از کشورهاي پيشرفته دنيا با تلفيق کلينيک هاي پزشکي ورزشي 
در کنار آزمايشــگاه هاي مهندسي ورزش خدمات ارزنده اي را به 

مراجعين  خود ارائه مي دهند.
 مهمتريــن نکتــه اي که ورزشــکاران در خريــداري کفش هاي 
ورزشــي بايد به آن توجه کنند اين است که جديدترين و پر زرق 
و بــرق ترين محصول نمــي تواند برآورد کننــده نيازهاي خاص 
آنها باشــد. همچنين رنــگ هاي زيبايي کــه در زيري کفش ها 
مورد اســتفاده مي گيرد صرفاً براي زيبايي بخشــيدن به کفش 
نيســت بلکه هر يــک از مواد پليمري بکار رفته در ســطح کفش 
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که با رنگ هاي مختلــف وجود دارند قابليتي خاص براي کفش 
ايجاد مــي کنند که بر طــرف کننده نيازهاي خــاص الگوهاي 
مختلف پا مي باشــد. بعضي ورزش هــا هم کفش هايي با زيري 

راهنماي سريع انتخاب کفش دويدن

ويژگي هاي
کفش مناسب

الگوي پامکانيک گام برداريويژگي بارز پاالگوي ساييدگي کفش کارکرده

داراي
ضربه گير

باشد.

قوس پاي نرمالساييدگي در مرکز پاشنه و پنجه

 Normal
pronator

داراي 
کنترل کننده هاي 

حرکتي باشد.

کف پاي صافساييدگي در قسمت لبه بالاي داخلي

 Over
pronator

داراي
ضربه گير و 
پايدار کننده

 باشد.

قوس پاي زيادساييدگي در قسمت لبه بالاي خارجي

 Under
pronator

ثابــت دارند که ورزشــکاران بــا الگوهاي مختلف پا مي بايســت 
بــراي خريد کفــي هاي مورد نيازشــان به متخصصيــن مربوطه 

کنند. مراجعه 

13
93

ن 
ستا

 تاب
م /

هار
ل چ

سا
م / 

ده
سیز

ره 
شما

ش 
ورز

در 
ب 

ط

108



مقدمه

امروزه در هر ســني ، افراد به ميزان بيشــتري از گذشته به منظور 
دســتيابي به ســكو هــاي قهرماني بــه شــركت در ورزش ، تمرين 
و فعاليــت هاي بدني ترغيب مي شــوند . لذا بــه دليل برنامه هاي 
تمريني پر فشــار و رقابت هايي كه غالباً بخش عمده اي از فعاليت 
ورزشي ورزشــكاران حرفه اي را شامل مي شوند ، بروز آسيب هاي 
ورزشي اجتناب ناپذير است . تقريباً همه ي ورزشكاران ، صرف نظر 
از ســطوح فعاليتشان ، چه به صورت آماتور و يا حرفه اي ، حداقل 

يك بار آســيبي را كه آن ها را براي 
مدتي قابــل توجه از فعاليت هاي 
ورزشي دور نگاه مي دارد ، تجربه 
مي كنند . از سويي ديگر ، واضح 
است كه بروز آسيب در ورزشكاران 
حرفه اي ، موجب فشارهاي رواني 
بيشتري مي شــود ، به طوري كه 
هرچــه ورزشــكار موفقيــت هاي 
بيشتري كسب ميك ند ، مواجهه 
با آسيب ديدگي براي او دشوار تر 

است . 

آيــا تكنيك هــا و ابزار هــاي جراحي و فيزيوتراپي پاســخ 
كاملي به نياز ورزشكار آسيب ديده هستند ؟

بديهي اســت كه اين تكنيك ها اخيراً پيشرفت هاي زيادي داشته 
اند . به طوري كه به لحاظ جســماني در بســياري از آســيب هاي 
ورزشــي  حاد و مزمن حداكثــر بهبودي مورد انتظــار را تأمين مي 
كننــد. امّا علي رغم بهبود كامل جنبه هاي جســماني قابل اندازه 
گيري ) مانند : ثبــات ، قدرت ، انعطاف پذيري و...( تعداد زيادي 
از ورزشــكاران حرفه اي ، به ســطح عملكردي پيش از آسيب نمي 
رســند ، به طوري كه گاهي يك 
آســيب نــه چنــدان شــديد نيز 
موجب بازنشســتگي ورزشكاران 
صاحب نام از صحنه رقابت شده 
است . لذا بسياري از مؤلفين در 
مطالعات و دســت نوشــته هاي 
خود دليل ايــن امر را عدم توجه 
كافي به ملاحظات روانشناختي 
در دوره ي توانبخشي ورزشكاران 
آســيب ديده عنوان نمــوده اند 
. بر همين اســاس ضــرورت نياز   

N
o 13 / 4

rd Year / Sum
m

er 2014

109



به برنامه درماني جامع تر )جســماني و روانشــناختي( در سالهاي 
اخير بيشــتر مــورد توجه قرار گرفته اســت. بايد توجه داشــت كه 
هــدف روكيردهــاي روانشــناختي ، ضميمــه نمــودن اطلاعات و 
ابزارهاي روانشــناختي به پروتكل هاي توانبخشــي مرسوم به گونه 
اي است كه مســتقيماً در برنامه توانبخشــي دخالت نكنند ، بلكه 
در راســتاي دســتيابي به حداكثر عملكرد )رواني و جســماني( به 
درمانگران ياري رســانند .درواقع هدف، رساندن ورزشكار مصدوم 
 بــه ســطح عملكردي پيش از آســيب و حتــي فراتر از آن اســت1.

فوايد كاربرد روانشناسي در فرآيند توانبخشي 

كاربــرد تكنيــك هــاي روانشناســي يــا بــه عبارتــي توانبخشــي 
روانــي)psychological rehabilitation( در يك دوره درمان ، مي 
تواند درك بهتري از ظرفيت ها و مشلاكت روانشناختي ورزشكاران 
آسيب ديده به كادر درمان و حتي كادر فني ) كه در انتظار بازگشت 
ورزشــكار به فضاي رقابتي هســتند( بدهد . اطلاعــات حاصل از 
توجه به مســائل روانشــناختي آســيب ، به فيزيوتراپيســت ها اين 
امكان را مي دهد تا در خصوص نيازهاي گوناگون ورزشــكار آسيب 
ديده در فرآيند توانبخشــي و بازگشــت وي به ميادين ورزشي دقت 
نظر بيشــتري داشته و مســؤوليت پذير تر باشــند . به اين ترتيب ، 
تنها با يك برنامه توانبخشــي جامع و ســازماندهي شــده است كه 
ورزشــكاران مصدوم مي توانند اطلاعات و درك بهتر و بيشــتري از 
فرآيند  توانبخشي خود به دست آورند و به توصيه هاي متخصصين 

پايبند  باشند .
شــواهد پژوهشــي و تجارب كلينكيي بســياري نشــان مي دهند 
كــه نتايج حاصــل از توجه به ابعاد روانشــناختي آســيب در خلال 
توانبخشــي ، كنترل بيشــتر بر روند درمان از جانــب درمانگران ، 
دلزدگي كمتر بيمار از طولاني شــدن دوره توانبخشــي ، همكاري 
بيشــتر و مؤثر تــر بين متخصصــان درماني ، رضايــت مراجع و در 

نهايت بهبود كاملتر و در زماني كوتاهتر را در پي خواهد داشت.
چــه كســاني از كاربــرد تكنيــك هــاي روانشــناختي در 

توانبخشي سود مي برند ؟ 

كاربرد اين تكنيك ها صرفاً ويژه ورزشــكاران حرفه اي و در ســطوح 
جهاني نيســت ، بلكه يك ورزشكار آسيب ديده با هر ميزان توانايي 
و مهارت ورزشــي و اشتغال در هر رشــته ي ورزشي ، صرف نظر از 

شدت آسيب ديدگي اش مي تواند از آن بهره مند شود . 

در يك آســيب ديدگي نســبتاً خفيف مانند پيــچ خوردگي درجه 2 
مــچ پا )Ankle Sprain( ، كه نيازمند پرهيز كوتاه مدت از شــركت 
در فعاليت هاي ورزشــي اســت )حــدود دو هفتــه( ، تكنيك هاي 
روانشــناختي عــاوه بر اينكه مي توانند اعتماد ورزشــكار آســيب 
ديده را بــه درمان ، به ميزان زيادي حفظ كنند ، تمركز و هيجانات 
متناســب با بازگشت وي به فضاي رقابتي ورزشي را نيز در بالاترين 

سطح خود نگه مي دارند .
در آسيب ديدگي هاي شديد تر ، مانند پارگي چرخاننده هاي شانه 
)rotator cuff( كه به دليل طولاني شدن دوره توانبخشي ، ممكن 
اســت ورزشكار حدود يك سال از حضور در ميادين ورزشي دور نگه 
داشته شود ، تكنيك هاي روان شناختي مي توانند منجر به كاهش 
درد بيمــار ) از طريــق تأثير بــر فاكتورهاي عاطفــي درد و افزايش 
ميزان تحمل آن( ، بالا بردن ميزان پايبندي ورزشكار به برنامه هاي 
طولاني مدت توانبخشي و رشد ساير زمينه هاي رواني و جسماني 

كه سبب بازگشت سريعتر به فضاي رقابتي مي گردند ، بشود .

واكنش هاي روانشناختي ورزشكاران به آسيب 

يكفيت و دامنه واكنش هاي روان شــناختي در ورزشــكاران آسيب 
ديده به ســطوح رقابتي ورزشــكار ، فاصله زماني وي تا مسابقات و 
امثالهم ارتباط دارد . اين پاســخ ها كه شامل پاسخ هاي شناختي، 

1-  فيزيو تراپيست ها با گذراندن دوره هاي ويژ ه مي توانند بنا به موقعيت و نياز بسياري از مهارت هاي رواني لازم را بياموزند و فقط در موارد لزوم ورزشكار را به يك روانشناس ورزيده ارجاع دهند . )م(
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هيجانــي و رفتاري هســتند ،  مطابق الگوي زيــر در دو طرف يك 
طيف مثبت و منفي قرار مي گيرند.

آسيب	

پاســخ هاي مولد پاسخهايي هســتند كه توانبخشي مؤثرتري را به 
دنبال داشته و مي توانند شــانس بهبودي را بالا ببرند ، در مقابل، 
پاسخهاي غير مولد بازگشت به سطح فعاليت ورزشي قبل از آسيب 
را به تأخير مي اندازند . ضروري اســت كه فيزيوتراپيســت ها درك 
درستي از هر دو نوع پاسخ مولد و غير مولدي را كه افراد نشان مي 
دهند داشــته باشــند و علاوه بر اين با دقت اين  موارد را در برنامه 

ريزي فرايند توانبخشي خود مورد توجه قرار دهند .

الگوهــا وتبييــن هاي نظــري عوامــل روانشــناختي در 
توانبخشي پس از آسيب

اين الگوها به منظورخلاصه كردن وتبيين پاســخهاي روانشناختي 

ورزشــكاران به آســيب واثــرات اين پاســخها برفرآيند توانبخشــي 
بكاربرده مي شــوند.توجه به دامنه اي ازپاســخهاي روانشــناختي 
ورزشــكاران مصدوم وتوانايي فيزيوتراپيســتها درقراردادن هرپاسخ 
درمدل مرتبط با خودش، مي تواند براي موفقيت بيشــتردردرمان 
مفيد واقع شود، چرا كه اين امكان رابراي فيزيوتراپيست فراهم مي 
نمايدتابه چرايي بســياري ازواكنشــهاي رواني پي ببرد وهمچنين 
چگونگي اثرگــذاري آنها را برفرآيند توانبخشــي پيش بيني نمايد. 
دو نوع الگوي رايج كه به منظور تبيين آسيب به كار برده مي شوند 
عبارتند از مدل روان شــناختي و مدل زيســتي – رواني – اجتماعي 

. )Biopsychosocial Model(

الگوهاي روان شناختي آسيب ورزشي 

الگوي پاســخ به سوگ كوبلر راس )1969(علي رغم اينكه در ابتدا 
به منظور توصيف فقدان يا مرگ كيي از اعضاي خانواده رواج يافت 
، در توانبخشــي ورزشــي نيز به منظور تبيين پاسخ به آسيب ها به 
كار گرفته شــد . به طوري كه بر اساس آن برخي از انواع آسيب ها 

شامل فقدان در يك جنبه از خود است . 
بر اســاس اين الگو افراد به طور خاص از 5 مرحله ســوگ عبور مي 
كنند . اين مراحل عبارتند از : انكار ، خشم ، چانه زني ، افسردگي و 
نهايتاً پذيرش . خصوصيات خلقي و رفتارهاي ويژه اي كه ورزشكار 
مصدوم در طي دورهء بهبودي و توانبخشــي از خود نشان مي دهد 

، ملاك قرار گرفتن وي در هريك از مراحل فوق است . 

مدل هاي ارزيابي شناختي 

اين مدل ها بر اساس نظريه هاي فشار رواني ، كنار آمدن با مشكل 
)مقابله( و پاســخ هيجاني پايه ريزي شــده اند . الگــوي زير نمونه 
اي از مدل هاي ارزيابي شــناختي است كه در سال 1998 توسط 

ويليامز و آندرسون ارائه شده است .
مدل زيستي – رواني – اجتماعي 

اين مدل كه توسط بروئر )Brewer( در سال 2002 ارائه شده است 
، چهــار چوبي را براي درك نقش عوامل روانشــناختي در آســيب 
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ديدگي هاي ورزشي پيشنهاد مي كند . مؤلفه هاي اين مدل شامل 
آســيب ، عوامــل جمعيت شــناختي – اجتماعي ، زيســتي ، روان 
شــناختي و عوامل زمينه ساز اجتماعي ، پيامد هاي زيستي – روان 

شناختي واسط و پيامدهاي توانبخشي آسيب ورزشي هستند.
بر اســاس اين مــدل عوامــل روانشــناختي هم بر عوامل زيســت 
شــناختي )مانند ترميم بافتي و گردش خــون(، عوامل اجتماعي 
)مانند: شــبكه اجتماعي ، فشار رواني زندگي(، پيامدهاي زيستي 
– روانشــناختي ) مانند: دامنه حركتي، قــدرت و درد( و پيامدهاي 

توانبخشي )مثل عملكرد مطلوب ،آمادگي براي بازگشت به ميادين 
ورزشي ( اثر مي گذارند و هم از آن ها متأثر مي شوند . 

 بنابرايــن كاربــرد روكيردهــاي روانشــناختي درفرآينــد 
توانبخشي را مي توان در4 مورد خلاصه نمود:

1- ارزيابــي توانبخشــي وآگاه نمــودن ورزشــكاران  ازجنبه هاي 
روانشناختي و جسماني پس از مصدوميت و در طول فرآيند درمان.



2- كمك به درمانگران درتشــخيص واكنش هاي منفي بيماران به 
آســيب وروند جلسات توانبخشــي و اختلالي كه ممكن است اين 
واكنشــها درفرآيند درمــان ايجاد كنند. همچنين شناســايي نظام 
ارجــاع ودرصورت لزوم، معرفي ورزشــكار مصدوم به يك متخصص 

سلامت روان صلاحيت دار توسط فيزيوتراپيست ها.
3- كنترل بيشــتر درمانگران برروند درمــان و دلزدگي كمتر بيمار 

ازطولاني شدن روند درمان.
4- همكاري بيشترومؤثرتر بين متخصصان درماني وبيماردر درمان.
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یقیناً همه با واژه ذهن آشنایی داشته و داریم و غالباً ذهن را چنین 
تعریف می‌نمایند: »نمودی از هوش و آگاهی تجربی است 

که بنا به تعاریف، مرکب از اندیشه، 
احساســات،  حافظــه،  ادراک، 
امیــال، تخیــل و کلیــه فرآیند 

شناخت ناخودآگاه است«.
ضمنی  به‌گونــه‌ای  ذهــن  واژه 

اشــاره  به فرآیند فکری استدلال 
دارد. بــا این وجــود نظریاتی هم 

ارائــه گردیده که به‌طور کل با ســایر 
نظریــات متفاوت می‌باشــد که مشــهورترین آنها 

نظریه امرایی اســت کــه ذهن را بُعد مــادی وجود 
انســان می‌داند. این نظریه معتقد است که ذهن 

جنبه مادی داشته یا بخشی از آن مادی است 
و بر اســاس این نظریه کالبد انســان در 

حیطه ذهن قرار دارد.
نظریه‌های موجود در مورد ذهن و وظایف و 

کارکردهای آن بسیار اند . البته تعاریف و تفکرات مرتبط با ذهن از 
زمان زرتشــت، بودا، افلاطون و شانکرا و دیگر فلاسفه 
و متفکران باســتانی از شرق تا غرب،  از چین 
و هنــد تا یونــان و روم و توســط بعضی 
فلاســفه اســامی صــورت گرفت و  
پیشینیان، ذهن را بر پایه خداگرایی 
و الهیــات دانســته و فلســفه ذهن 
روح  و  ذهــن  میــان  پیونــدی  را 
و ماورالطبیعــه و جوهــر ذاتــی 

خدادادی می‌دانستند.
پایــه  بــر  معاصــر  تئوری‌هــای 
پژوهش‌هــای علمی مغــز، ذهن 
را بُعــد ثانویه از مغــز می‌دانند که 
دارای دو نمــود آگاه و ناخــودآگاه 

است.
بر مبنای تعریفی که در علم ذهن- بدن وجود دارد ذهن کلی 

که در CNS قرار دارد از اجزا ذهن شکل می‌گیرد.
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اجزاء ذهن عبارت است از:
 ذهن سلولی

 ذهن بافتی

 ذهن اندام

 ذهن بدن

با تجمیع ذهن ســلولی، ذهن بافت و سپس با تجمیع ذهن بافت، 
ذهــن اندام و در نهایت ذهن بدن کــه در واقع در CNS قرار دارد و 
تعاریف گفته شــده از ذهن از آن ســاطع می‌شــود را در بر خواهد 

گرفت.
با شــناخت بهتر ذهن و فلسفه ذهن به این جمله که »هر موجودی 
در جهــان از ســه بخش جســم، ذهن و روح تشــکیل شــده« پی 
خواهیم برد، البته هر کدام از این اجزای ســه گانه خود می‌باید تا 
تکامل، رسیدن به میزان  100 % را طی نمایند ولی در مجموع سه 

گانه جمع آنها نیز 100% می‌باشد.
لذا هر گاه هر جزء توان خود را کاهش دهد دو جزء دیگر در جهت 
کمــک به آن اقدام می‌نمایند و فقط روح اســت که تنها بخشــی از 

عامل ذهن در کمک به آن می‌تواند مؤثر باشد.
فلسفه ذهن که از شاخه‌های فلسفه تحلیلی است ذهن را از جهت 
مــادی و غیرمادی بررســی می‌نمایــد که در این موضــوع نظریات 
متفاوتی از ماهیت ذهــن، رویدادهای ذهنی، کارکردهای ذهنی و 

خودآگاهی وجود دارد.
در این زمینه می توان از  شــاخه‌های فلسفی پدیدارشناسی هگل 
نــام برد که بــا رویکردهای قاره‌‌ای شــکل گرفتــه و در عصر حاضر 
مک کلمراک با رویکرد فلســفه قاره‌ای هایدگر کــه همان رهیافت 
پدیدارشــناختی اگزیستانسیالیســتی است فلســفه ذهن را مورد 

بررسی قرار می‌دهد.
البتــه در بحــث ذهن- بــدن و فلســفه آن دیدگاه‌هایــی از جمله: 
دوگانه‌انــگاری کــه تعامــل دو جانبه ذهــن و بــدن را در بر خواهد 
داشــت که یک جوهر مادی )جسم( و یک جوهر غیرمادی )ذهن( 
که تناسبی با هم ندارند را مورد بررسی و تحلیل قرار می‌دهد. ولی 
در موضوع ذهن- بدن، ذهن را نوعی ماده که نزدیکتر به ماده بدن 

می‌باشد، می‌دانند.
لازم به ذکر اســت نظریه‌های این همانــی، تحقق‌پذیری چندگانه 

رفتارگرایــی   ،)Supervenience( فرارویــدادی  معرفــت،  برهــان 
)Behaviourism(، کارکردگرایــی و خودآگاهی و مواردی دیگر نیز 
جزو نظریه‌هایی هســتند که دو فلسفه ذهن را مورد بحث خود قرار 

داده‌اند.
آن چیزی که در مبحث ذهن- بدن می‌باشد روش‌های اثرگذاری و 

اثرپذیری متقابل آنها از یکدیگر است.
بدن از اجزایی به نام ســلول تشــکیل شده که هر ســلول از اجزاء 
متفاوتــی از قبیل هســته، هســتک، ریبــوزوم، دســتگاه گلژی، 
میتوکندری، ســانتریول‌ها و ... تشــکیل شده اســت و تمامی این 
اجزاء در کنار یکدیگر باعث زنده نگهداشتن سلول می‌گردند. اجزا 
تشکیل دهنده سلول همواره در جهت شارژ نگه داشتن سلول و به 

جسمذهنروح

عوامل کمک‌کننده 
و ارتقاءدهنده

عوامل مادی )مانند تغذیه، عوامل محیطی ذهنی و جسم و روحمسایل معنوی و ذهنی
اکسیژن‌رسانی و...(، ذهن و روح
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عبارتی به عنوان باتری سلولی عمل می‌نماید.
هر ســلول با توجه به این که دارای بارهای مثبت و منفی می‌باشد 
میدان الکتریکی و به طبع آن میدان مغناطیسی دارد که در حرکت 

میدان‌های الکترومغناطیسی ایجاد می‌نماید.
انســان و ســایر موجودات مجموعــه بزرگــی از میلیاردها ســلول 
زنده هســتند که به تناســب، هر ســلول دارای یک طول عمر بوده 
و در طــی مــدت حیــات به تکــرار تولیــد و از بین می‌رونــد و تنها 
ســلول‌های عصبی این توانایی را ندارند. ولی نکته قابل توجه این 
اســت که تمام فعالیت‌های ســلول‌های زنده بر پایه بیوالکتریکی، 

بیوالکترومغناطیسی و بیومکانیکی استوار است.
فعالیت‌های بیوشیمی و بیوشیمیایی سلول‌ها، مهیاکننده بستری 
مناسب و لازم برای فعالیت‌های بیوالکتریکی و بیوالکترومغناطیسی 
ســلولی هســتند و با توجه به خواص بیومکانیکی ســلول، بافت و 

اندام دارای اعمال، حرکات و وظایف مختص خود می‌باشند.
ســلول‌های بافت‌ها و اندام‌هــای مختلف از طریــق بیوالکتریکی، 
الکترومغناطیســی ، ارتعاشــات و جریان‌هایی که در علوم فیزیکی 
از آن یاد می‌شــود با یکدیگر ارتباط داشته و پیام‌های مختلفی را به 
یکدیگر مخابره می‌نمایند و هنگامی که ســلول و بافت دچار بحران 
می‌شــود با استفاده از این روش به همســایگان دور و نزدیک خود 

برای یاری گرفتن پیام می‌دهند.
این پیام‌ها در اصل از ذهن ســلول و بافت و اندام منشاء گرفته و به 
دو صورت ارسال پیام به منطقه مرکزی عصبی )CNS( و همچنین 
به همســایگان )بافت‌ها و اندام‌های دیگر( پیام‌های کمک مخابره 
می شــود تا آنها توأماً در جهت بهبود عملکرد و ساختمانی سلول و 

بافت عمل نمایند.
ســلول‌های موجــود زنــده در مقاطــع بســیار کوتاهــی از زمان، 
میلیاردهــا عملیــات انجــام می‌دهند که امــکان آن تنهــا با تکیه 
بــر ظرفیت بنیــادی بیوالکتریکی و بیوالکترومغناطیســی میســر 
می‌باشد. نگاهی به نوسانات و ارتعاشات سلولی، عظمت و ضرورت 
بنیادهای بیوالکتریکی، بیوالکترومغناطیسی و بیومکانیکی سلول 

را بهتر قابل درک می‌نماید.
از آنجــا که هر اتم در جامدات غیر زنــده در حرارت معمولی در هر 
ثانیه هزاران میلیون بار نوســان می‌کند و بــدن موجود زنده در هر 
ثانیه هــزاران میلیارد بار نوســان دارد، DNA ســلولی در هر ثانیه 
بیــش از میلیاردها بار نوســان داشــته، لذا فاصله هر نوســان یک 
سلول در بدن موجود زنده سالم یک هزار میلیاردیم ثانیه می‌باشد. 
ذهن در ژنوم‌های ســلول نهفته اســت و ارتعاشات سلولی ناشی از 

عملکرد ارتعاشات ژنوم بر پایه ذهن‌شان شکل می گیرد. هر سلول 
زنــده دارای چندین جفت رشــته کروموزوم کامــاً قرینه بوده که 
در کل بار بیوالکترومغناطیســی هر دســته با دسته دیگر از جهت 

قطبیتی مخالف و  از لحاظ حجم و میزان کاملًا برابر است.
بدین وسیله بارهای مخالف و برابر همدیگر را خنثی می‌نمایند و در 
درون سلول به این‌گونه تعادل ایجاد می‌کنند. تعادل کامل در این 
بخش عملکرد دقیق و بدون نقص ســلولی در بخش کروموزومی را 

نیز فراهم می‌نماید.
همان‌گونــه که می‌دانیم ســلول زنده انســان دارای 46 کروموزوم 
در دو دســته 22تایی بــه علاوه 2 کرومــوزوم x در جنس ماده و 2 

کروموزوم x و y در جنس نر است.
هیســتونی  هســته‌های  دور  یــک  بــه  یــک   DNA

پیچیــده شــده و ایــن هیســتون‌ها مرکــز اصلی 
کروموزوم‌هــا  بیوالکترومغناطیســی 

می‌باشــند. در هر رشته کروموزوم 
بیوالکترومغناطیسی  امواج 

وجود داشته که حاصل 
جریــان  و  حضــور 
یکــی  لکتر ا بیو

انسانی در آنها ست.
در  امــواج  ایــن 

مختلــف  دوره‌هــای 
فعالیت‌های کروموزومی 

متغیر اند. این کروموزوم‌ها 
و  عمیــق  خــواب  هنــگام  در 

اســتراحت کامل ســلولی کمترین 
میزان امواج بیوالکترومغناطیسی را تولید 

می‌نمایند و در مرحله تقسیم سلولی )میتوز( به هنگام 
جدا شــدن کروموزوم‌هــای هم‌نام و برابــر از یکدیگر )مرحله 

تلوفاز میتوز سلولی( بیشــترین امواج بیوالکترومغناطیسی را 
تولیــد می‌کنند که می‌توان دلیلش را بر مبنــای انتقال ذهن به 

سلول جدید تلقی کرد.
ســانتریول‌ها یا میانک‌ها، ارگانی در ســلول هســتند که مدیریت 
انرژی بیوالکترومغناطیســی را به عهده دارند و در ســلول انســان 
این جزء یک اســتوانه کوچک به طول 0.4 میکرون و قطر 0.15 
میکــرون اســت و از 9 ردیــف 3تایــی لوله‌ایی که جمعــاً 27 عدد 
می‌شود تشــکیل شده است. به نظر می‌رسد هرکدام از این لوله‌ها 
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نزدیک به میلیاردها نوسان سلولی را مدیریت می‌کند.
تمام این نوســانات ایجاد ارتعاشات سلولی و یا همان کارکرد ذهن 
سلولی را ایجاد می‌نماید که در ورزشکاران باید به آن کامل پرداخته 
شود. در فرمول بدن- ذهن- روح که گفته شد تنها برای ارتقاء روح 

ذهن اثرگذار است.
در اغلــب ورزشــکاران با توجه به این که باید بر حوزه جســم تمرکز 
داشته باشند در تجمیع کل از هر سه جزء بدن- ذهن- روح، جسم 
می‌باید درصد بالاتری را به خود اختصاص ‌دهد و سپس در جایگاه 
دوم ذهن ســهم بیشتری داشــته و در نهایت روح در جایگاه سوم 
می‌باشــد، ولی در ورزش‌های فکری و ذهنــی- بدنی از قبیل 
شــطرنج، تیرانــدازی و امثالهم ســهم ذهن در 
جایگاه نخســت بوده و جســم و روح در 

جایگاه‌های بعدی قرار دارند.
این تقســیم‌بندی بــدان معنا 
نیســت که ورزشکاران روح 
بلکه  دارنــد،  ضعیفــی 
بــدان معناســت کــه 
در  کــه  همان‌گونــه 
شــد  گفته  نیز  قبل 
این 3  از  هر کــدام 
جزء بایــد به %100 
برسند ولی در مرحله 
تجمیعی باید به میزان 
درصــدی حضــور داشــته 
باشــند تا اعمــال و رفتاری که 
شــخص از آن ســر می‌زنــد با هم 

سنخیت داشته باشد.
پــس با توجــه به ضــرورت فهم 
صحیــح از مطلــب یاد شــده 
باید توجه داشــت کــه نکته 
مهم در ورزشکاران حرفه‌ای، 
آموزه‌هایــی در حــوزه ذهن 
می‌باشــد. چــرا که بــا ذهن 
کــه  توســعه‌یافته  و  پیشــرفته 
و فوری  توانایــی تمرکــز صحیــح 
موجــب مــی شــود کــه در پــی آن 
عکس‌العمل‌های به جا حاصل ‌شــود و 

همچنین تمرکز ذهنی که منشاء آرامش‌های سه جانبه روح، ذهن 
و بدن اســت پدید آید تا بتوانند به این طریق در مســابقات ورزشی 

حرفه‌ای به پیروزی‌های بهتری دست یابند.
وجود ارتعاشــات ذهنی سلولی و بافتی ناشی از تمرین‌های ذهنی 
و بدنی گذشــته در هنگام مسابقات باعث شــده تا علاوه بر اتکا به 
نفس، افزایش توان جســمی ، دیر خســته شــدن ناشی از حرکات 
ورزشــی در مســابقات در همان لحظــات و ثانیه‌ها ، پــی بردن به 
نقاط ضعف حریف در لحظه مســابقه و شناخت مسیرهای پیروزی 
بیانجامــد، چرا که در مســابقات لحظه‌ها و ثانیه‌هــا ارزش روزها و 

ماه‌ها و حتی سال‌ها را پیدا می‌نماید.
بــه عنوان مثــال در ورزش تیرانــدازی با کمان و اســلحه علاوه بر 
تبحر ورزشــکار، یکی بودن ذهن سراسری اندام‌ها از قبیل دست، 
پا، چشــم، گوش، سیستم تنفسی و ضربان قلب و هم‌نوازی آنها با 
ذهن مرکزی CNS اهمیت دارد تا  همه در یک لحظه با هم منطبق 
شوند و  در کنار تبحر و تجربه ورزشکار بهترین نتیجه حادث شود.

در مســابقات فوتبــال یکی بــودن ذهــن اندام‌ها، باعــث کاهش 
خســتگی ســلولی شــده و همچنین با تمرکز و ارتعاشــات ذهنی 
مرتعش شــده از چشم و عضلات ورزشــکار بر اعضای تیم مخالف 
اثرات بســیار شــگرفی می‌گذارد. برخی از این اثــرات عبارتند از: 
ایجاد ترس و دلهره در دل رقبا و کاهش توان ورزشی آنها و افزایش 

توان ورزشی و خلاقیت‌های لحظه‌ای ورزشکار.
بیوالکترومغناطیســی  القایــی  خاصیــت  توســط  اعمــال  ایــن 
مولکول‌هــای مراکز تولیــد انــرژی بیوالکتریکی در ســلول ایجاد 
می‌گــردد. بــا القــاء بیوالکترومغناطیســی و الکتریکی انســانی، 
افــراد مقابل تحــت تأثیر قرار گرفته و با پرتابه‌هــای ذهنی که از آن 
خواســت‌ها و نیّات به طــرف مقابل ارتعاش می‌یابــد اثرات خود را 

می‌توان بر حریف مستولی کرد.
تمری هــای ذهنــی مخصــوص می‌بایــد  بــا  ورزشــکاران  لــذا 
نابســامانی‌های ســلول‌های زنده را بــه حداقل کاهــش داده تا 
علاوه بر افزایش سطح انرژی باعث برابری بیوالکترومغناطیسی، 
الکتریکی، مکانیکی و شــیمیایی در ســطح تمامی کروموزوم‌ها، 
سلول‌ها، بافت‌ها و اندام‌های بدن بشوند. همچنین بدین‌صورت 
بــا جلوگیــری از کاهش تــوان باطری ســلولی در نهایــت توزیع 
صحیح انرژی‌های مورد نیاز در ســلول و بافت و اندام حاصل می 
گردد. در این صورت ورزشــکار هم دیرتر خســته شده و همچنین 
بهتر به نتیجه مطلوب ورزشــی که همان غلبه بر حریف می‌باشــد 

خواهد رسید.
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قبل از تمرین چه باید بخورم؟  بعد از تمرین چه می توانم بخورم؟ چه مقدار پروتئین نیاز دارم؟ چه زمان هایی باید غذا بخورم تا بیشــترین 
میزان عضله ســازی را داشــته باشم؟ آیا در طول تمرین نیاز به مکمل دارم؟   اینها سوالاتی اســت که ورزشکاران دائما دارند. کتاب حاضر 
یک منبع جامع از آخرین تحقیقات انجام شده در رابطه با تنظیم زمان غذایی به صورت مفاهیم ساده و قابل فهم  می باشد. ورزشکاران با 
مطالعه این کتاب پی خواهند برد که دریافت مواد مغذی به میزان مناســب و در زمان درســت تا چه حد می تواند نتیجه تمرین آنها را بهبود 
و آستانه رقابتی آنها را افزایش دهد.  در این کتاب یک ویژگی خاص از تغذیه ورزشی به نام زمان سنجی ارائه خواهد شد. زمان بندی تغذیه 
می تواند روند بازگشــت به حالت اولیه را در تمرینات اســتقامتی طولانی مدت و کوتاه مدت و پرفشار و کم فشار افزایش دهد تا ورزشکار در 

طول فصل مسابقات از قدرت بدنی و سلامت بالایی برخوردار باشد.
فصــل اول ایــن کتاب در خصوص اصول کلی اســت و توضیح می دهد که چگونه تمرین بر بدن فرد ورزشــکار اثر مــی گذارد. تمامی مواد 
مغذی مورد نیاز ورزشکاران در فصل دو معرفی می شود. این مواد شامل کربوهیدرات، پروتئین، چربی، مایعات و مکمل ها است. خواندن 
این فصل به خاطر اهمیت مواد مغذی بســیار ضروری اســت. بخش سوم با عنوان روش های جذب سوخت با ارائه برنامه ها و نمونه غذایی 
به ورزشــکار در رســیدن به هدف، برنامه ریزی بــرای تمرین و تفاوت آن با رقابت اصلی کمک می کند. در ایــن کتاب نمودار ها، مثال ها و 
برنامه های مختلفی به عنوان راهنما به ورزشکاران ارائه می شود. در باره مکمل ها که در ورزش ها و فعالیت ها مورد استفاده قرار می گیرد 
ســخن به میان امده اســت. این کتاب می تواند مورد اســتفاده کلیه ورزشکاران در تمامی رشــته ها قرار گیرد. متخصصان تغذیه ورزش و 

مربیان می توانند از این کتاب برای کمک به ورزشکاران خود در زمینه تغذیه بهینه استفاده نمایند. 



آمار ها نشان می دهند که جمعیت سالمندان جهان در مقایسه با سال های گذشته رو به افزایش است. با آنکه توزیع 
این جمعیت در سراســر جهان یکســان نیست و به شاخص های اقتصادی، بهداشــتی و فرهنگی و ... وابسته است، 
ایران نیز با پدیده انفجار ســالمندی در ســال 1410 مواجه خواهد شد و 25 تا 30 درصد جمعیت آن بالای 50 سال 
خواهد بود. در این میان علوم ورزشــی با هدف تاخیر پیری از طریق ورزش مهم ترین ســهم را به عهده گرفته اســت. 

تاثیر فعالیت بدنی بر زتدگی افراد بدون در نظر گرفتن سن و موقعیت آنها ثابت شده است. 
"تمرین برای ســالمندان کم توان" راهنمای تمرین برای مربیان با ســابقه وجدید در مشــاغل و حرفه های وابسته به 
آمادگی جســمانی ســالمندان اســت. این کتاب ابزار طراحی و اجرای یک برنامه تمرینی موفــق را ارائه خواهد داد. 
بخش اول " طراحی یک برنامه تمرینی موفق برای ســالمندان و بزرگســالان با نیاز های ویژه " شرکت کنندگان برنامه 
تمرینی  و مربیان این کلاس ها را پوشش می دهد. در فصل 1، با شرکت کنندگان و نیاز های ویژه آنها آشنا می شوید. 
در فصــل 2، در بــاره برنامه تمرینی و چگونگی  ایجاد تحرک، ایمنــی و موثر بودن تمرین خواهید خواند. در فصل 3، 
اقدامات و اســتراتژی یک مربی موفق آموزش داده خواهد شــد. بخش دوم، در ارتباط با اجــرای برنامه تمرین برای 
ســالمندان کم توان و بزرگســالان با نیاز های ویژه اســت که شــامل گرم کردن، تمرینات هوازی، تمرینات مقاومتی، 
تمرینات سرد کردن ) کششی و آرام سازی( می باشند که به ترتیب در فصل های 4 تا 7 ارائه می شوند. در هر بخش 
تمرینــات در جدول ها همراه با عکس های مربوطه ارائه می شــود. هر فصل همچنین شــامل هشــدارهای ایمنی، 
راهنمایی ها ، تمرینات نشســته و ایستاده و تغییر پیشرفت در تمرین را در بر می گیرد. در فصل 8 یاد خواهید گرفت 
چگونه تمام اجزای تمرین شــامل تمرینات گرم کردن ، هوازی، مقاومتی و ســرد کردن  که در فصول 4 تا 7 ارائه می 
شوند را به کار گیرید. همچنین چگونگی طراحی، زمانبندی، اصلاح، پیشرفت، نگهداری و نظارت بر برنامه آمادگی 
جســمانی برای ســالمندان کم توان و افراد با نیاز هــای ویژه را یاد خواهید گرفت. در بخــش پایانی کتاب، فرم های 

کاربردی به همراه راهنمایی های آموزشی جهت ساده کردن وظیفه مربی آمادگی جسمانی پیوست شده است.
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Application of Psychological Approach to Rehabilitation of Injured Athletes
K. Masoumzadeh PT, MSc.
Because of increasing willingness to achieve success in championships and due to media and eco-
nomic issues, today we have a large number of people participating at sport activities in various 
age groups. As a result of physical and psychological stresses, sports injuries happen commonly. 
These injuries will increase the psychological stress and it worsens the condition subsequently. 
Therefore the psychological approach to rehabilitation could decrease the incidence of re-injured 
athlete and enhances the result of therapy. This article will review this new approach to rehabil-
itation.

Choosing the running shoes: an advice to enhance performance
F. Ghazalain PhD.
Member of Scientific Board – Azad Islamic University
A. Elahi BS.
Among the equipment which are used by athletes, shoes are very important. Wearing proper shoes 
enable athletes to train more efficiently and even enhance their performance. Running is one the 
main parts of physical preparation exercise, so the running shoes could be used by almost all 
of athletes in different sports disciplines. Heavy and big shoes were used formerly by them but 
sports engineering experts recently designed the new running shoes which are smaller and lighter. 
On the other hand the abnormality of foot alignment should be considered at the time choosing 
shoes. In this article you will see some practical advice for decreasing risk of injury and enhancing 
athletic performance. 

Shoulder Impingement - Swimmers Shoulder
S. Latifi MSc. PhD. Student
Impingement occurs when inflamed tendons of Biceps and Supraspinatus entrapped between Ac-
romial process of Scapula and head of Humerus.  This issue will worsen the inflammation and may 
tend to muscle injuries. The impingement could be seen not only in swimmers but also among all 
sports disciplines which have hands above the head such as Badminton, Tennis, Volleyball, and…
This article will review briefly about this injury and its symptoms and treatments.  

Fibromyalgia and Application of Alternative Medicine
M. Roozdar M.D
President of Khuzestan Provincial Sports Medicine Board 
Fibromyalgia is characterized by chronic widespread pain and a heightened and painful response 
to pressure. Fibromyalgia symptoms are not restricted to pain, leading to the use of the alternative 
term fibromyalgia syndrome for the condition. Other symptoms include debilitating fatigue, sleep 
disturbance, and joint stiffness. Some people also report difficulty with swallowing, bowel and 
bladder abnormalities, numbness and tingling, and cognitive dysfunction. Fibromyalgia is fre-
quently associated with psychiatric conditions such as depression and anxiety and stress-related 
disorders such as posttraumatic stress disorder. Not all people with fibromyalgia experience all 
associated symptoms. Among various methods to treat and manage this disorder exercise as a 
therapeutic modality is applied as well as other alternative medicine techniques. This article will 
review this syndrome and some of common treatment of it.



 Kyphosis and Round Shoulder among Swimmers
E. Hadjihosseini BS
A. Norasteh PhD, Associate Professor of Sports Science Faculty – Gilan University
Body posture is considered as how the different body parts stand on each other to provide 
the best efficient position for a specific role such as sitting, standing or walking. This ex-
actly refers to joints and bones placement and any change to this position could result in a 
permanent alteration of body posture. Those changes occur by overuse or misuse of some 
muscle groups which named agonist and antagonist. Overuse and hypertrophy or tightness 
of agonist muscles as well as stretching and inhibition of antagonist muscles tends to a 
misalignment in body posture. Some special sports disciplines have the same procedure 
as mentioned to overuse and or inhibit muscle groups and we could see round shoulder in 
swimmers, round back among cyclists and genuvarum in soccer players. This paper discuss 
about above mentioned changes and some corrective exercises to achieve proper alignment.  

An Introduction to Brugada Syndrome
R. Saeedi Neyshabouri M.D.
IRAN Sports Medicine Federation- Medical Treatment and Central Clinic Chairman
Brugada syndrome is an inherited disorder which could cause cardiac sudden death among 
young people and specially athletes.  In 1980 there was a report by CDC which described 
an abnormal death rate among young men from southeast of Asia due to cardiac sudden 
death and finally this syndrome defined in 1986.  The first case was three years old boy who 
was rescued several times by his father after cardiac arrest and his sister had passed away 
because of same condition. Consequently several cases were reported from different parts 
of world. Numerous studies in recent years demonstrated the genetic nature as well as the 
mechanism of this syndrome. In this article causes, mechanisms and diagnosis as well as 
management of this disorder is discussed.  

Rehabilitation of Wrist Sports Injuries
A. Moezi PT PhD
Scientific Board Member - Iran University of Medical Science 
Today number of people who suffer from hand and wrist pain is increasing due to improper 
occupational, sport related or recreational conditions. Repeated stress on the fine joints and 
ligaments may tend to some injuries which demonstrate themselves by pain, burn, stiffness 
and cramps.  Among various methods of management for wrist injuries, rehabilitation tech-
nics are very effective and have lesser costs and complications than surgery. This essay will 
review the most important wrist injuries and explain some physical therapy for them.



Soft Tissue Injuries of Wrist in Sports
A. Farzinmehr M.D.
Sports Medicine Specialist
Wrist frequently damaged during exercise. Wrist injuries can be either acute fractures which occur 
in sports like football, hockey and snowboarding or chronic injuries that occur in racket sports, 
golf and gymnastics. If a wrist injury is not treated properly and on time, will lead not only to 
reduction of sports performance but also will disrupt the normal activities of daily life. Chronic 
pain of wrist could be due to some systemic disorders such as metabolic diseases as well as re-
ferral pain from pathology of shoulder or vertebral joints and they should be recognized by very 
detailed and careful examination In this article you will review some soft tissue injuries of wrist 
which are more common in sports.

Wrist and Hand Boney Injuries among Athletes
S. Lotfian M.D.
Sports Medicine Specialist 
Scientific Board Member - Iran University of Medical Science 
Wrist as a junction between hand and forearm needs both stability and flexibility to provide a wide 
range of motion as well as firmness for hand and fingers to enable them in precision work.  
Wrist consists of eight small and irregular bones which are arranged in two rows by fine liga-
ments. Radius and Ulna as forearm bones are joined to wrist by those ligaments, so the distal 
part of forearm bones involves in boney injuries of wrist. This article will discuss about some of 
famous fractures and boney lesions of wrist.

Vitamin D and its Role in Sports Nutrition.
S. Faradjzadeh Mevaloo M.D.
IOC Sports Nutrition Diploma
IRAN Sports Medicine Federation – Nutrition Committee Chairman
 
Vitamin D has a specific role in body to provide healthy and strong bones. Unfortunately in 
recent years Vitamin D deficiency became a very serious problem among people and specially 
athletes, so nutritionists suggested a new daily dosage for this vitamin. The vitamin D deficiency 
has mysterious features in its early stages and may be ignored by athletes. Author reviewed the 
characteristics of this vitamin as well as its sources and new concepts of it.

Eye Injuries in Sports
H. Naderifar MSc
S. Latifi MSc, PhD student
Recent studies demonstrated that eye injuries are severe in modern sports. Various factors such as 
weight, size and velocity of ball and bat, or the impact of body parts like fist or shoulder into eye 
socket are involved in severity and extent of injury. There are also some chemical and bacterial 
lesions of eyes in aquatic sports. In this article you will rapidly review the eye injury in some 
sports disciplines.
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