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

سرمقاله

چهاردهمین شــماره از فصل نامه طب در ورزش کــه با تلاش همکاران تحریریه 
تقدیــم حضور مــی گردد،  به زانو بــه عنوان یکی از مهمترین نقاط آســیب پذیر 
در ورزشــهای مختلف پرداخته و تلاش شــده است در کنار مطالب ضروری اولیه 
مانند آناتومی و بیومکانیک، آســیب های شــایع این مفصل و همچنین بازتوانی 
آن به شرح و تفضیل مورد بحث و بررسی قرار گیرد. ناگفته پیداست که چه تعداد 
زیادی از ورزشــکاران در رده های مختلف ســنی و با سطوح متفاوت حرفه ای و 
قهرمانی درگیر آســیب های زانو بوده اند و متاســفانه به خاطر آسیبهای ورزشی 
این ناحیه متحمل هزینه های گزاف جراحی و ســایر درمان های مرتبط شــده و 
یا بــا ورزش قهرمانی و حرفه ای خداحافظی کرده اند. صرف نظر از هزینه های 
مادی ،  مشکلات روانی و اجتماعی ناشی از این آسیبها نیز چشمگیر و اثر گذار 
بوده و گاه آسیب جدی یک قهرمان مثلا در فینال بازیهای المپیک یا در یکی از 
بازیهای جام جهانی بر اجتماع تاثیر نامطلوبی به جا می گذارد و داغ حسرت نه 
تنهــا بر دل قهرمان بلکه بر دل تک تک هــواداران نیز به جا می ماند. امید ما بر 
آن بوده که با بازکردن مشکلات فراگیر اینچنینی در جهت پیشگیری از بروز آنها 

گام موثری برداشته باشیم. 
از آنجــا که مبحث آســیبهای مفصل زانو بســیار مفصل و حجیــم بوده و مطالب 
قابل بحث وبررســی با ســایر شــماره ها قابل قیاس نیســتند ،  در این شــماره 
مباحث فیزیولوژی ورزشــی و  معرفی کتاب حذف شــده اند. همچنین تلاش ما 
بر این بوده که مطالب علمی روزآمد برای طیف وســیعی از مخاطبین از پزشکان 
و فیزیوتراپیســت های ورزشــی تا مربیان و ورزشــکاران علاقمند و فرهیخته یک 
جــا فراهم آید ؛ بــه طوری که مطالعه این فصل نامه بــرای افراد متخصص و غیر 

متخصص جذاب و آموزنده باشد.
در این راســتا نظرات و انتقادات و پیشنهادات شــما عزیزان راهنمای ارزنده ای 

برای ما خواهد بود و ما مشتاقانه منتظر دریافت نظرات ارزشمندتان هستیم.



اسامی دیگر

2 آمینو دو داکسی گلوکز
چیتوزامین

د-گلوکوزامین
گلوکوزامین سولفات

ساختار و خواص
گلوکزامین یــک نوع قند آمینی اســت که در 
بدن انسان از ترکیب شدن گلوتامین با گلوکز 
تغییر یافته به شکل گلوکوزامین -6- فسفات 
تشــکیل می شــود. گلوکوزامیــن در مقادیر 
بالاتر در غضروف مفصلی یافت می شــود. به 
لحــاظ قابلیت این مکمل در جذب آب، به آن 

ماده لوبریکان مفصل گفته می شود.
از  ضــروری  جزئــی  گلوکزامیــن 
مــی  محســوب  هــا  گلیکوزآمینوگلیــکان 
ســاخته  کلاژن  از  پروتئوگلیکان هــا  شــود. 
مــی شــوند و به پرآب شــدن مفصــل و حفظ 

انعطــاف آن و مقــاوت در برابر نیروهای فشــارنده کمک می کند. 
گلیکوزامینوگلیکان ها به آب متصل می شــوند تا پروتئوگلیکان ها 
را تشــکیل دهند و بنابراین خودشــان ماده زمینــه ای غضروف را 
تشــکیل می دهند. حدودا 50 درصد غضــروف هیالن در مفاصل 
را گلیکوزامینوگلیکان ها تشــکیل مــی دهند. غضروف 
هیالن مفاصــل زلالی )ســینویال( زانو، لگن و شــانه را 

می پوشانند. 
زیــاد  اســاس محبوبیــت خیلــی  ایــن  بــر 
مــاده  یــک  عنــوان  بــه  گلوکوزامیــن 
هــای  بیمــاری  برابــر  در  پیشــگیرانه 
فرسایشی و بیشکاری مفاصل مثل آرتروز 
تا حــد زیادی با قابلیــت آن برای افزایش 
تولیــد پروتئوگلیــکان هــای جدیــد و کم 
کــردن از میزان تخریب آنهــا ارتباط دارد. 
مطالعات مختلف نشان دهنده کاهش 16 
درصدی تخریب پروتئوگلیکان ها و تخفیف 
25 درصدی علائم آرتــروز با مصرف روزانه 
1500 میلی گرم گلوکوزامین سولفات بوده 
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اســت. همچنین یکــی از عوارض آرتروز یعنی باریک تر شــدن 
فضای مفصلی در موارد مصرف کننده گلوکوزامین در مقایســه 
با دارونما کمتر بوده اســت. در یک مطالعــه هم اثرات ضد درد 
1500 میلــی گرم گلوکوزامین ســولفات معادل مصرف 1200 
میلی گرم ایبوپروفن در روز گزارش شــده است. در این امر هم 
گلوکوزامین مهم اســت هم ترکیب گوگــردی، چراکه گوگرد می 
توانــد در تولیــد گلیکوزآمینوگلیــکان ها نقش ضروری داشــته 
باشــد و بر خــلاف گلوکوزامین کــه بخشــی از آن در کبد تغییر 
شــکل می یابد گوگرد تقریبا به طور کامل جذب خون می شود. 
ترکیبات و داروهای ضد التهابی غیراستروییدی مثل ایبوپروفن 
و اســتامینوفن در فرآیند ســوخت و ســاز خود بخشی از گوگرد 
موجود را به مصرف می رسانند و بالطبع از میزان گوگرد موجود 
در خون کم می کنند. بر همین اساس مکمل های گلوکوزامین 
ســولفات به لحاظ افزایش ســولفات )13 درصــد( خون و مایع 
زلالــی نتایــج بهتــری دربر دارنــد. مکمــل هــای گلوکوزامین 
هیدروکلرایــد هم در بازار وجود دارند کــه البته به اندازه مکمل 

های سولفاته گلوکوزامین مورد بررسی قرار نگرفته اند.
کاربردهای عملی

کاربردهای رایج گلوکوزامین شامل کاهش التهابات، برطرف کردن 
درد مفاصل، مهار کردن فرســایش مفصلی، حفظ کشسانی بافت 
همبند و غضروف می باشــد. بسیاری از ورزشکاران بر اثر تمرینات 
ورزشــی دچار دردهــای مزمن مفصلی می شــوند. بار جســمانی 
ورزش و تمرینــات روزمره فشــار زیــادی بر مفاصــل وارد می کند. 
به علاوه شــماری از ورزشــکاران باید بر صدمــات رایج مفاصل که 
ناشــی از جراحی های مفاصل یا بازسازی پارگی رباط هاست غلبه 
کنند. دوران نقاهت پس از این دسته از اعمال جراحی می تواند با 

مصرف گلوکوزامین کاهش چشمگیری پیدا کند.
میزان مصرف

مصــرف روزانه 1500 میلــی گرم و 1200 میلی گــرم کندروایتین 
ســولفات به مدت 60 روز و ســپس مصرف روزانــه 750 میلی گرم 
گلوکوزامیــن و 600 میلی گرم کندروایتین ســولفات به عنوان دوز 

نگه دارنده توصیه می شود.
مکمل ها

مکمل هــای گلوکوزامیــن معمــولا از غضروف کوســه یا صدف 
بدســت می آید. خرید مکمل های گلوکوزامین سولفات در اروپا 
بدون نســخه پزشــک امکان پذیر نیســت در حالی که در آمریکا 

و ایران فروش آن آزاد اســت. یک علت رواج نســبی مکمل های 
گلوکوزامیــن نســبت به داروهای ضــد التهابی غیراســتروییدی 
مثل ایبوپروفن این اســت که عوارض کمتری برای این مکمل ها 

گزارش شده است.
عوارض

گلوکوزامیــن مکملی ایمن اســت. چندین مطالعه انجام شــده در 

زمینه ایمنی مکمل های گلوکوزامین نشــان داده اســت که تا چه 
حد 2700 میلی گــرم در روز تا مدت کلی 12 ماه عارضه چندانی 
وجــود ندارد. کاهــش مختصر و ناچیز قند خون ناشــتا پس از 66 
هفته مصرف گلوکوزامین گزارش شــده اســت. با ایــن همه افراد 
دیابتی و افرادی که اضافه وزن زیادی دارند بهتر اســت در فهرست 
مصرف این مکمل قرار نگیرند. آن دســته از افرادی که به غذاهای 
دریایــی حساســیت دارند ممکن اســت به این مکمل حساســیت 
داشــته باشــند. همچنین در کودکان و زنان بــاردار نباید از مکمل 
گلوکوزامین اســتفاده کرد چرا که مطالعــات چندانی در این زمینه 
انجام نشــده اســت. مواردی هم از عوارض گوارشــی خفیف مثل 

تهوع، سوزش سردل ، اسهال یا یبوست گزارش شده است.
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S1. عوامل آنابولیک
 تغییراتــی به منظور انعــکاس نامگذاری علمی فعلی ایجاد شــده 

است.
5β-آندسترون -3α، β 17دیول به نمونه هایی از متابولیت 

های تستوسترون اضافه شده است.
S2. هورمون های پپتیدی، فاکتورهای رشــد، مواد در ارتباط 

با آنها و مقلدها
عبــارت Mimetics یا مقلدهــا به منظور انعکاس ایــن واقعیت که 
آنالوگ های ســنتتیک نیز زیرمجموعه این گروه هستند به عنوان 

این گروه اضافه شده است. 
لطفا توجه داشــته باشید که تمام موادی که به عنوان مثال در این 
بخش تجدید نظر شده  فهرست ممنوعه سال 2015 میلادی آورده 
شــده اند، در فهرست ممنوعه سال قبل نیز به عنوان مواد ممنوعه 

در نظر گرفته شده بودند.
زیر گروه  ESA با افزودن آگونیست های غیر اریتروپویتیک گیرنده 

EPO بسط داده شده است. 
علاوه بر این، زیر گروه تثبیت کننده HIF در یک پاراگراف جداگانه 
قــرار گرفته تا به اهمیت در حال رشــد این داروهــا و به طور خاص 
شناسایی فعال کننده های HIF مانند گزنون و آرگون تاکید نماید. 

توجه داشــته باشــید که ســیانوکبالامین )ویتامین 12B( ممنوع 
نیست.

نمونــه هایی از عوامــل آزاد کننده گنادوتروپیــن )CG( و هورمون 
لوتئینــی)LH( در حال حاضر شناســایی شــده و یــک عامل آزاد 

کننده کورتیکوتروفین به عنوان مثال اضافه شده است.
دســته بندی دقیق تری برای عوامل آزاد کننده  GH اعمال شــده 
و برای نشــان دادن خواص دارویی متفــاوت آنها، چند نمونه از هر 
کدام اضافه شــده اســت. 1IGF- به بخش دیگــری از فاکتورهای 
رشد انتقال داده شده اســت. توجه داشته باشید که فرآورده های 

PRP ممنوع نیستند.
 S4. تعدیل کننده های هورمونی و متابولیک 

Trimetazidine که بر اســاس شباهت ســاختار شیمیایی خود به 
برخی از محرک های ذکر شــده در زیر گروه S 6. b، در این بخش 
از فهرســت ممنوعه گنجانده شده بود، در سال2015 میلادی، به 
عنوان یک داروی تعدیل کننده متابولیسم قلبی به زیر گروه جدید 

c  S4.5. جابجا شده است.
عــلاوه بر این، فعال کننده  AMPK بــه منظور انعکاس نامگذاری 

جاری دوباره توضیح داده شده است.
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S5. دیورتیک ها و عوامل پوشاننده
عنوان و پاراگراف های این بخش تصحیح شده و  به منظور انعکاس 
اینکه دیورتیک ها نه تنها عوامل پوشاننده هستند، بلکه می توانند 
برای اهداف دیگر مانند القای کاهش وزن سریع مورد سوء مصرف 

قرار گیرند، کلمه "دیگر" حذف شده است. 
جمله بنــدی پاراگراف آخر ایــن بخش به منظور وضوح و شــفاف 
سازی بیشتر بازنویسی شده اســت. اصول و فرآیندهای شناسایی 
شــده در نســخه های قبلی از فهرســت ممنوعه بدون تغییر باقی 

مانده اند.
M2. دستکاری فیزیکی و شیمیایی 

اصطلاح "عمل جراحی" به جمله تشریح کننده شرایط  مجاز بودن 
تجویز، انفوزیون و یا تزریق داخل وریدی بیش از 50  میلی لیتر در 

هر 6 ساعت با دلایل پزشکی، اضافه شده است.
مواد ممنوعه در حین مسابقات

S6. مواد محرک :
به منظور وضوح و شفاف ســازی بیشتر، اشکال دارویی چشمی و 
موضعی مشتقات ایمیدازول به عنوان موارد استثناء این گروه و به 

عنوان مواد محرکی که  ممنوع نمی باشند، ذکر شده اند. 
Phenmetrazine از ابتــدای زیر گروه a.S6  به b.S6 جابجا شــده 
اســت، چــرا کــه fenbutrazate )زیر گــروه  b.S6( مــی تواند به  

phenmetrazineمتابولیزه شود.
در فهرست جدید به منظور تاکید بر تعداد فزاینده مواد محرک غیر 
قانونی مشتق شده از phenethylamine، تمام خانواده و مشتقات 
phenethylamine که بعنوان ماده ممنوعه شناســایی شده اند، به 

صورت شفاف آورده شده است. 
علاوه بر ایــن، trimetazidine به زیر گــروه جدید c  S4.5. جابه 

جا شده است.
S9. گلوکوکورتیکوئیدها:

و  نامگــذاری  انعــکاس  منظــور  بــه  گلوکوکورتیکواســتروئیدها 
 مصــرف فعلی بــه عنــوان گلوکوکورتیکوئیدها توصیف شــده اند.

مواد ممنوعه در ورزش های خاص
 P1.الکل:

پس از درخواســت فدراســیون جهانــی کاراتــه )WKF(، کاراته از 
لیست ورزش هایی که در آن الکل ممنوع است، حذف شد.

P2. بتا بلاکرها:
فدراســیون جهانــی ورزش هــای زیــر آب )CMAS( در بعضی از 

رشته های خاص، بنا به درخواســت خود، به  فدراسیون های بین 
المللــی که مصــرف بتا بلوکر ها در رقابت های آنها ممنوع اســت، 

اضافه شده است.
برنامه پایش و نظارت   

پــس از جمع آوری داده های کافی منجر بــه نتیجه گیری واضح، 
نظارت بر مقادیر پسودوافدرین زیر 150 میکروگرم در هر میلی لیتر 

در سال 2015 متوقف خواهد شد.

به منظور بررسی سوء مصرف  Telmisartan، این ماده ممنوعه که 
در زیر گروه  S4.5.قرار گرفته و یک آنتاگونیســت آتیپیک گیرنده 
 PPARδ با خواص آگونیســتی پارشــیال گیرنده II آنژیوتانســین
بــه صورت واضح می باشــد،  به برنامه نظارت ســال 2015 اضافه 

شده است.
 به منظور بررســی ســوء مصرف Meldonium که دارویی با اثرات 
بالقوه قلبی اســت، این ماده به برنامه نظارت سال 2015 میلادی 

اضافه شده است.
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ورزش راه مفیدی برای افراد اســت تا مهــارت خود را در طبیعت و 
محیط ارتقا بخشند. تاریخچۀ ورزش میتواند تعامل بزرگی را دربارۀ 
تغییــرات اجتماعــی و ماهیت خــود ورزش به ما بیامــوزد. به نظر 
میرسد، ورزش مربوط به مهارتهای اصلی انسانی است که با تمرین 
با توجه به منفعتهایی که برای افراد دارد، توســعه  می یابد و انجام 
می شود. همچنین، تغییرات در ورزشها و قوانینشان نشان میدهد 
کــه چگونه جامعــه باورهایش را به مرور زمان تغییر داده اســت. با 
انقلاب صنعتی و حرکت جمعیت از روســتاها به شــهرها، بازیهای 

شهری  مراکز  به  روســتایی 
جدید حرکت کردند و تحت 
تاثیــر طبقۀ متوســط و بالا 
قــرار گرفتنــد. همچنیــن، 
تاثیر فزاینــدۀ طبقۀ بالا، با 
تشــکیل  هیئتهای  نظارت 
تا قرن  انگلســتان  شده در 
از  تعــدادی  بــرای  نوزدهم 
ورزشــها ، تاکیدی را بر روح 
بــازی جوانمردانــه ایجــاد 
اواخر قرن نوزدهم  کرد. در 

و اوایل قرن بیســتم، ورزشــها و قوانین ثبت شــدۀ انگلیسی آنها، 
شــروع به انتشــار در جهان کردند. با ظهور رســانه هــای گروهی 
و ارتبــاط جهانی، حرفه ای گرایــی در ورزش متــداول گردید و به 
علاوه، این امر به ترویج ورزشــها کمک نمود. قرن بیســتم شــاهد 
پیشــرفتهای عمده ای در مورد شــرکت زنان در ورزش بود. فشار از 
ســوی هیئتهای سرمایه گذاری ورزش، برابری جنسی در ورزش را 
بیشتر ارتقا بخشــید. امروز در جامعۀ هوشــیار سلامت ما، شرکت 
در ورزش به عنوان ابزار رایج و موثر ارتقای تناســب دیده میشــود. 
در انگلســتان، نزدیــک 60 
و  ورزش  در  نفــر  میلیــون 
برنامــه های اوقــات فراغت 

شرکت میکنند.  
از  یکــی  به عنــوان  ورزش   
بزرگترین صنایع در سرتاسر 
جهان شناخته شده است و 
افراد بســیاری که به ورزش 
اهمیــت میدهنــد،  مقادیر 
قابــل ملاحظه ای پول برای 
مالی،  حمایــت  تبلیغــات، 
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جوایــز و دســتمزد ورزشــکاران حرفــه ای هزینه میکننــد. امروزه 
ورزشــکاران در ســطح بالا و برگزیده همانند ســتاره ها و اشخاص 
معروف هســتند. دهه بعد شــاهد تغییرات بســیار شــگرف و قابل 
توجهی در شــیوه ای که ما بــه ورزش نگاه میکنیــم، خواهد بود. 
تعــدد و تخصص کانالهــای تلویزیونــی، اینترنت و نفوذ گســترده 
تکنولوژی بــه آنالیز و ارزیابــی توانایی ورزشــکار در بازی، موجب 
تحولات و انقلابی در ورزش خواهد شــد. با برنامه ریزی و مدیریت 
خوب ورزشــی و آموزش صحیح، ورزشــکاران، با آمادگی جسمانی 
بالا باقی خواهند ماند. تفکر رو به رشــد موسسات حمایت کننده، 
استفاده از فرصتهاســت و آنانیکه اینگونه نباشــند از بین میروند. 
حتی کوچکترین فاکتور موثر در عملکرد ورزشــکار نیز باید آموزش 
داده شود. درآینده مشخصا و قطعا بسیاری از چهره های جدید در 

لیست بازیکنان بزرگ قرار خواهند گرفت. 
 ورزشــکاران از میزان بالای رقابت موجود در ورزشها آگاه هستند و 
همچنیــن از این حقیقت که هر گونه غفلت در تناســب کلی بدنی 

آنهــا، آینده حرفه ای و شــغلی آنها را نابود خواهــد کرد. تمرینات 
فیزیکــی و تقویت عضلانی، شایســتگی و تمایل ورزشــکاران را در 
بهبود توانایی ورزشــی ثابت میکند. همچنیــن آنها درک کرده اند 
که حفاظت مناسب از چشم و سطح بالای مهارتهای بینایی، برای 
عملکــرد در بالاترین میــزان و تقویت زندگی ورزشــی آنها اهمیت 
دارد. بینایی خــوب باعث دریافت، انتقال و پــردازش اطلاعات با 
ســرعت بالا میشود و به ورزشکار زمان بیشــتری میدهد تا سریعتر 
عمل کند و این امر پیشــنهاد میکند که شــاید عملکرد ورزشــی تا 
اندازه زیادی با کاربرد و استفاده از علم بینایی ورزشی در تمرینهای 
مراقبتی بینایی، تقویت شــود. زمانیکه تششع و تابش تند، حذف 
شــود افراد راحتتر و بیشــتر می بینند و با پوشش چشمی حفاظت 
کننده اســتاندارد و مناسب از آســیبهای چشمی در امان خواهند 
بود و زمانیکه حدت بینایی آنها مطلوب شــود، بهتر عمل خواهند 
کرد. این سرویس های ضروری را میتوان تنها با متخصصان چشم 
پزشــکی و بینایی ورزشــی؛ افرادیکه در تجویز و توزیع پوششــهای 
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چشمی مناسب برای هر ورزش و بهبود و اصلاح بینایی متخصص 
هستند، به دست آورد.

تحقیقات در مورد بینایی سابقه و تاریخچه طولانی دارد. نیاکان ما 
عادت داشــتند تا از شیشه به عنوان عدســیهای بزرگ کننده برای 
دیدن اشــیاءمورد علاقه خود اســتفاده کننــد. به تدریج تحقیقات 
در زمینه بینایی، روشــهایی را برای تصحیح بینایی چشــم انســان 

گسترش داد. 
این روشــها برای تصحیح بینایی چشــم انسان، ســابقه و تاریخچه 
حداقل 700 ساله دارد. از لنزهای کروی برای تصحیح عدم تمرکز 
در اوایل قرن ســیزدهم و آستیگماتیســم از قرن نوزدهم اســتفاده 
میشــدند. از عینــک تا لنزهای تماســی تــا حــذف آب مروارید و 
جراحی لیــزر، تاریخچه طولانی در تحقیقات بینایی دارد. چشــم 
پزشــکی معاصــر در حــد فاصل قــرن نوزدهم و بیســتم در ایالات 
متحــده امریکا به وجــود آمد؛ جاییکــه بعضی ایالتهــا قوانینی را 
در مورد چشــم پزشــکانی وضع کردند که عمل انکســار و شکست 
نور را انجام میدادند. چشــم پزشکی خیلی ســریع به عنوان رشته 
جداگانه ای در حیطه مراقبت از چشــم شناســایی شد. پیچیدگی 

بینایی و سیســتم بینایی و تقاضای روز افزون نیازهای مرتبط با آن 
در مشــاغل گوناگون و حرفه های مختلف،منتهی به ایجاد 

بنیادی برای گســترش و توســعه بینایی ســنجی 
رفتاری شد؛ جاییکه نیازهای بصری خاص و 

ویژه هر شغل ارزیابی شد و تلاشی برای 
استقرار رابطهای بین عملکرد ضعیف 

و مهارتهــای بینایــی نامطلــوب و 
نامناسب صورت گرفت. بنابراین، 

به چشــم به صورت ســاده تری 
از  به عنــوان ســاختار دیگری 
بدن نگاه شــد که به ســلامت 
بدنی کمک میکند و رهبر تمام 

ساختارهای دیگر است. 
 رویکــرد کلــی نگــر بــه بینایی، 

جایگزین ســبک عملیاتی قدیمی 
شــد. ورود علــم بینایــی ورزشــی به 

حیطــه بینایــی ســنجی فقــط از منظر 
رقابــت رو بــه افزایش در ورزش و کم شــدن 

تفاوتهــا بین توانایی ورزشــی ورزشــکاران خوب و 
بــزرگ قابل توجیه اســت. تحقیقات انجام شــده توســط 

کمپانی sports vision در انگلســتان در طول ده ســال گذشــته 
پیشنهاد میکند که در حال حاضر نیاز فوری به خدمات اپتومتریک 
در حیطه ورزش وجود دارد تا دستیابی به مدالهای المپیک امکان 
پذیر باشد. گســترش شــرکتهای متنوع sports vision ، آکادمی 
بیــن المللی sports vision و اســتاندارد شــدن ضوابط و معیارها 
آمــوزش در حیطه sports vision - همگی مراحل اصلی در جهت 
گســترش sports vision بــه عنوان رشــته جداگانهــای در زمینه 

بینایی سنجی هستند.
رشــد ورزشها همراه با رشد افراد شرکت کننده در رقابتهای ورزشی 
سازمان یافته و ورزشهای تفریحی، پدیده دهه گذشته بوده است. 
رشــد علم بینایی ورزشی و گســترش تخصص در عملیات بینایی 
ورزشی در حیطه بینایی سنجی، هنوز آینه و بازتابی از رشد ورزشها 
نیست. بسیاری از بینایی ســنجان و چشم پزشکان هنوز نیازهای 
بینایی ورزشــی بیماران خود را درک نکرده اند و فرصتهایی که علم 
بینایی ورزشــی برای رشــد فعالیتهــای مرتبط با چشــم در اختیار 
آنها قرار داده اســت را متوجه نشــده اند. در انگلســتان نزدیک به 
12500 پزشــک چشم در رشته بینایی ورزشی وجود دارد که %60 
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آنها بینایی ســنج و 40% آنها چشــم پزشک هســتند. در کشوری 
که 40%مردم در فعالیت های ورزشــی و تفریحی شــرکت 
میکننــد، به نظر میرســد که پتانســیل بزرگی در 
اختیار بینایی سنجان حیطه بینایی ورزشی 
درک  در  متحــده  ایــالات  دارد.  قــرار 
اهمیت بینایی و تمرین بینایی برای 
بهبود و اصلاح عملکرد ورزشــی 

ورزشکارانش پیشتاز است.
علــم  از  پزشــکان  اســتفاده 
به  بینایــی ورزشــی قدمتــی 
انــدازه خدمــات مراقبــت از 
گیــری  شــکل  دارد.  چشــم 
در  ورزشــی  بینایــی  رشــته 
آمریکای شمالی با شکل گیری 
و اســتقرار بخش بینایی ورزشــی 
بــا 30000 عضو از انجمن چشــم 
پزشــکان آمریکا در ســال 1978 آغاز 
شــد. در همــان ســال، ایــن بخــش ارایه 
ســرویس مراقبت بینایــی به ورزشــکاران کمیته 
المپیک ایالات متحده را آغاز کرد. پیش بینی میشــد که 
ایــن انجمنهای بینایی ورزشــی، نقش مهمی را در گســترش علم 
بینایی ورزشی داشته باشــند. در هندوستان، با ممنوعیت بعضی 
فعالیت ها در ســطح انفرادی، کار چندانی انجام نشد. در کشوری 
کــه میلیون هــا دلار در جنبه های مختلف ورزش هزینه میشــود، 
به نظر میرســد پتانســیل عظیمی بــرای آمــوزش و تمرین بینایی 
درجهت بهبود عملکرد ورزشی ورزشکاران وجود داشته باشد. این 
بازار، باز 1به نظر میرســد و در مرحله ابتدایی حیات خود قرار دارد. 
آنهایی که رویکرد فعالانه ای برای گسترش این علم جدید دارند در 
آینده مسوول خواهند بود. ســه روش برای مواجهه با هر پیشرفت 
جدیدی وجود دارد- مقاومت، پیگیری، راهنمایی. مقاومت کننده 
غالبا تــلاش میکند تا پیشــرفتهای جدید را مورد نقــد قرار دهد و 
تلاش میکند انتقاد کند، که در شــرایط در حال تغییر دنیای امروز 
غیرممکن اســت. اکثریت افــرادی که با مقاومت شــروع میکنند 
در نهایــت خود را در مســیر پیگیری میبیننــد و تلاش میکنند اگر 

شکست بخورند با مضرات رقابتی مواجه میشوند.
 بنابراین پیش بینی تغییرات و راهنمایی برای پذیرفتن پیشــرفت 
1  - Open

در واقــع به صورت پارادوکس ایمن و پرحادثه اســت. جنبه های 
مثبت پیشــرفت احتمالا در ابتدا مشخص نیســت، اما استفاده 
از آن به عنوان محرکی برای تشــویق ایده هــای جدید و افزایش 
اشتیاق به پیشرفتهای بیشــتر، نتایج مثبتی به بارمی آورد و یک 
مزیــت رقابتی اســت. در آینده مفهــوم تعیین مشــاوران بینایی 
ورزشــی در ســطح تیــم و همینطــور به صــورت انفــرادی برای 
ورزشــکاران و مربیان ، تمرینگران و روانشناســان و پزشکان معنا 
پیدا خواهد کرد. دخالت مراقبت چشــمی و بینایی ورزشــکاران 
حرفــه ای میتواند یک رویکرد چند رشــته ای مــورد قبولی را در 
علم بینایی ورزشــی ایجــاد کند. آینده شــاهد افزایش همکاری 
بیــن تولیدکنندگان، انجمن های sports vision، و ورزشــکاران 
خواهد بود. بهترین روش برای اصلاح مهارت ورزشــی، مشخص 
کردن تمام عوامل محتملی است که باعث استرس به هر شکلی 
شــده و منتهی به عملکرد ضعیف میشــوند. با توسعه و رشد علم 
بینایی ورزشی در حیطه بینایی سنجی، کنار گذاشتن مشکلات 
احتمالی ممکن اســت به دلیل مشکلات تشــخیص داده نشده 

مرتبط با بینایی باشد.
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در این شماره از فصلنامه نیز با یکی دیگر از مفاهیم مهارت های بینایی 
در حوزه Sports Vision   و اهمیت ارزیابی آن آشنا می  شویم. 

)stereo-acuity( دید سه بعدی
دید ســه بعــدی )stereo-acuity( به معنای درک دو چشــمی از عمق 
اســت. کمترین تفــاوت قابل تشــخیص در عمق توســط دو چشــم را 
دید ســه بعــدی می گوینــد. در دید دوچشــمی طبیعی به علــت اینکه 
دو چشــم در موقعیت هــای متفاوتی نســبت به هــم قــرار گرفته  اند، دو 
تصویــر بــا اختلاف کمی در شــبکیه هر چشــم  تشــکیل می شــود که 
ایــن اســاس درک عمق اســت.ارزیابی دید عمــق یک ارزیابی بســیار 
 ضــروری در بحث sports vision اســت. به دلیل اینکه در بســیاری از 
 spatial( رشــته های ورزشــی بــه قضــاوت در مورد موقعیــت فضایــی
localization( نیاز اســت،  ارتبــاط بین عملکرد ورزشــی و درک عمق 

منطقی به نظر می رسد. بسیاری از مطالعات نشان 
می دهد دید دو چشــمی باعث بهبود در عملکرد 
برخــی از فعالیت ها به صورت مشــخص نســبت 
بــه زمانیکه آن فعالیــت به صورت تک چشــمی 
انجام مــی پذیرد، می شــود. درک عمــق باعث 

بهبود در انجام فعالیت هایی مانند گرفتن توپ 
)مخصوصا در بازی های سرعتی( می  گردد.

مقیاس اندازه  گیری دید ســه بعدی sec⁄arc است. هر چه این عدد 
کوچکتر باشــد نشان دهنده توانایی بیشتر سیستم بینایی به منظور 
تشخیص تفاوت ها در عمق است. توانایی درک عمق  معمولا با طراحی 
صفحاتی که زمینــه را برای ایجاد درک عمق فراهم می کند، ارزیابی 
می شود. این صفحات استریوگرام نامیده می شوند. به کمک روش های 
زیادی دید سه بعدی قابل ارزیابی است. یکی از روش های سنجش 

دید سه بعدی استفاده از TNO Stereo test  است.
T.N.O تست

در این تســت از طــرح نقطه ــای تصادفــی )random dot( برای 
بررســی دید سه بعدی استفاده می شود. این تست شامل صفحاتی 
اســت که دارای نقاط قرمز و ســبز بوده و برای دیدن این نقاط فرد 
باید از عینک با شیشــه قرمز و سبز استفاده کند. فرد با این عینک 
اشــیا نقاطی که به رنگ های قرمز و ســبز هســتند، مشاهده 
می کنــد. تســت TNO Stereo test  دید 

بعــد را در فاصلــه نزدیک  از 
  -   480  

 15 اندازه گیــری می نماید. 
foot /   شرایط نوری  برای انجام این تست

candles 75 معادل  Lux807 است. 
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 زانــو  بــه عبارتی مهمترین مفصل تحمل کننده وزن بدن می باشــد و 
از پیچیدگی های فراوانی برخوردار اســت، در شکل گیری مفصل زانو 
استخوان های تیبیا ) درشت نی (، فمور) ران ( و پاتلا ) کشگک( شرکت 
دارند. این مفصل از دو مفصل، یکی مفصل تیبیوفمورال ) مفصل بین 
اســتخوان درشت نی و ران( و دیگری مفصل پتلوفمورال ) مفصل بین 
کشکک و ران ( تشکیل شده است. مفصل کشگکی_رانی در بین کلیه 
مفاصل بدن، از کمترین میزان تطابق  برخوردار اســت و شامل سطح 

پشتی استخوان کشگک و شیار بین کندیلی انتهای استخوان ران می 
شود. استخوان کشگک یک استخوان سزاموئید مثلثی شکل است که 
قاعده آن به ســمت بالا اســت و نوک تیز آن به سمت پایین قرار گرفته 
است، مانند بســیاری از مفاصل دیگر سطح پشتی استخوان کشگک 
پوشیده از غضروف می باشد. سطح پشتی استخوان کشگک، با شیار 

بین کندیلي استخوان ران، مفصل مي شود.
شکل زیر مفصل پاتلو فمورال را نشان می دهد.
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شــکل خاص  این مفصل، عضلات در برگیرنــده، تاندون عضلات 
چهار سر و تاندون کشگک و همچنین رتیناکولوم داخلی، خارجی 
و کپسول مفصلی باعث ایجاد ثبات در این مفصل می شوند. وجود 
این ثبات نســبی در زانو بســیار مهم است و هر عاملی که باعث کم 
شــدن این پایداری در مفصل شود می تواند در زانو منجر به ایجاد 

پاتولوژی و اختلال فعالیت بهینه مفصل گردد.
مفصل تیبیوفمورال ) مفصل درشت نی _ رانی (

مفصل تیبیوفمورال از قســمت تحتانی اســتخوان ران و قســمت 
فوقانی اســتخوان درشــت نی تشــکیل شده اســت. کندیل های 
داخلی و خارجی اســتخوان ران ســطح مفصلی زانو را در قسمت 
فوقانی تشــکیل داده است و در قســمت پایینی پلاتوی استخوان 
درشت نی ) صفحه فوقانی اســتخوان درشت نی( موجب تشکیل 
ســطح مفصلی شــده اســت.  شــکل اســتخوانی مفصــل زانو در 
اســتحکام مفصل ســهم زیادی ندارد. قدرت زانــو در درجه اول به 
عضــلات و در درجه دوم به قدرت لیگامانهاي مفصل زانو بســتگی 
دارد همچنین کپســول مفصلی و منیسک ها نیز در ایجاد پایداری 

در زانو نقش مهمی دارند.

لیگامان های زانو
یکی از مهمترین عواملی که هــم در آناتومی و هم بیومکانیک زانو 

نقش دارند لیگامان های زانو می باشند.
  Medial collateral ligamentلیگامان طرفی داخلی

ایــن لیگامان که به طــور خلاصه به آن MCL  نیز مــی گویند نوار 

پهنی می باشــد  که از دو قســمت عمقی و ســطحی تشکیل شده 
اســت  لیگامان سطحی در بالا به ناحیه پشتی کوندیل داخلی ران 
متصل می شــود و در پاییــن به ناحیه متافیزیال اســتخوان تی بیا 
یا همان درشــت نی حدودا 4 تا 5 ســانتیمتر انتها به خط مفصلی 
متصل مــی گرد لایــه داخلی تر علاوه بــر این، در مســیر خود به 
منیســک داخلی نیز اتصال دارد، وظیفه اصلی این لیگامان حفظ 
پایداری زانو و جلوگیری از باز شدن زانو به سمت خارج می باشد.
   Lateral l collateral ligamentلیگامان طرفی خارجی

ایــن رباط از بالا به ســطح خارجی کندیل خارجی اســتخوان ران 
متصل شــده و در پایین به ســر اســتخوان نازک نی می چســبد، 
لیگامان توســط تاندون ماهیچه  دو ســر رانی پوشیده شده است و 
اتصالاتی نیز با تاندون ماهیچه دارد. این لیگامان هیچ چسبندگی 
به منیسك خارجی ندارد. وجود این رباط نیز باعث افزایش پایداری 

زانو است و مانع از انحراف زانو و ساق به سمت داخل می شود.
   Anterior cruciate ligament لیگامان صلیبی قدامی

ما در زانو دو رباط صلیبی داریم، علت نامیده شــدن آن ها این می 
باشــد که این دو لیگامان به صورت ضربدری یکدیگر را قطع کرده 

انــد، یکی از این لیگامان ها،  لیگامان صلیبی قدامی اســت که به 
اختصار به آن ACL هم می گویند، طول این لیگامان در افراد بالغ 
حدود 8 ســانتیمتر و عرض آن حدوداً 11 میلیمتر است. این رباط 
به طور کامل در داخل مفصل و کپسول مفصلی قرار دارد، لیگامان 
از دو قســمت اصلی تشکیل شده اســت. یک باند کوچک قدامی 
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داخلــی و یک باند خلفی خارجی که بزرگتــر و پهن تر از باند دیگر 
است. رباط متقاطع قدامی در بالا به سطح داخلی کندیل خارجی 
ران می چســبد و در پایین به ناحیه جلویی وسط پلاتوی استخوان 
درشــت نــی متصل می شــود. . این لیگامان نســبت بــه لیگامان 
صلیبی خلفی در موقعیت قدامی - خارجی قرار می گیرد. قسمت 
متصل به اســتخوان درشت نی تا اندازه ای پهن تر و قدرتمند تر از 
قســمت متصل به استخوان ران اســت. وظیفه اصلی این لیگامان 
ایجاد پایداری در زانو، جلوگیری از حرکت قدامی ســاق نســبت به 

ران و جلوگیری از حرکات چرخشی زانو می باشد. 
   Posterior cruciate ligament لیگامان صلیبی خلفی

این لیگامان نیز شــامل دو قسمت اســت، یک نوار خلفی خارجی 

اصلی و یک نوار قدامی داخلی که کوچک تر است. این لیگامان از 
ســطح خارجی کندیل داخلی ) سطح بین کندیلی( استخوان ران 
منشــاء می گیرد و در مسیر خود به شــاخ خلفی منیسک خارجی 
نیز وصل می شــود و به ســمت پایین و عقب مــی رود و در فضای 

بین کوندیلی پشــتی اســتخوان درشــت نی اتصال پیدا می کند. 
ایــن لیگامان نیز باعث ایجاد ثبات در زانو و مانع حرکت اســتخوان 

درشت نی به خلف می شود.
چهار رباط ذکر شــده مهمترین عوامل حفــظ پایداری مفصل زانو 
هســتند. علاوه بر رباط های فــوق دو رباط مهم دیگــر نیز در زانو 
وجود دارد. رباط عرضی  Transverse ligament که قسمت جلوی 
منیسک های داخلی و خارجی را به یکدیگر متصل می کند و رباط 
های کورونری یا منیســکوتیبیال Meniscotibial ligaments لبه 
پایینی منیســک ها را به لبه پلاتوی اســتخوان درشــت نی متصل 
می کنند. و رباط پشــتی منیسکو فمورال، که شاخ خلفی منیسک 

خارجی را به استخوان ران متصل می نماید.

منیسک ها
زانو دارای دو منیســک می باشد یکی در داخل و دیگری در سمت 
خــارج قرار دارند. جنس منیســک هــا فیبروکارتیلاژ اســت یعنی 
بافت منیســک ها ترکیبی از غضروف و فیبر کلاژن می باشد. بافت 
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منیسک قابلیت ارتجاعی زیادی داشته و مانند یک بالشتک یا یک 
فنر بین دو اســتخوان  درشــت نی و ران قرار مــی گیرد و نیروهای 
ضربه ای که به مفصل زانو وارد می شــود را جذب می کند در واقع 
منیســک یک جذب کننده شوک و ضربه اســت. منیسک داخلی 
بزرگتــر بوده و به صــورت نیمه حلقوی  یا نعلی شــکل می باشــد 
منیســک خارجی کوچکتر و نازک تر می باشد و بیشتر C   شکل یا 
قرصی شــکل هست. سطح پایینی منیســک ها که روی استخوان 
درشــت نی است صاف می باشد و ســطح فوقانی آنها حالت مقعر 
دارد. منیســك داخلی با توجه به چســبندگی های خود در جلو و 
عقب و اتصــال آن به لیگامان MCL در جای خود ثابت بوده، و باز 
شدن زانو در حالی که ساق چرخیده باعث پارگی آن مي گردد. در 
حالی که در منیســك خارجی که چسبندگی های آن فقط در جلو 
وعقب بوده و کناره محیطی آن آزاد است، در جای خود ثابت نبوده 

و کمتر دچار آسیب می گردد.
 در هنگام خم شــدن زانو منیسک ها به عقب حرکت می کنند و در 
هنگام صاف شــدن منیســک ها به جلو می روند علت این موضوع 
چســبندگی منیســک داخلی به عضله نیم غشــایی و چسبندگی 
منیســک خارجــی به عضلــه پوپلیتئــوس ) عضله رکبی( اســت، 
منیســک ها باعث ایجاد پایداری در زانو می شوند و آسیب آنها فرد 

را مستعد استئوآرتریت زانو می کند.

عضلات اطراف زانو
عضــلات مختلف و متعــددی زانــو را احاطه کرده انــد. در جلوی 
عضلات چهار ســر رانی قرار گرفته اند که خود شــامل چهار عضله 
پهــن داخلی، پهــن خارجی، پهن میانی و راســت رانی هســتند، 
کار اصلی این عضلات راســت نمودن زانو اســت، در طرف داخل 
عضــلات اداکتــور یا نزدیک کننــده وجود دارند کــه باعث نزدیک 
شدن ران به بدن می شــوند، در پشت عضلات همسترینگ وجود 
دارند که این عضلات خود دارای دو قسمت هستند، یکی عضلات 
همســترینگ داخلی که شــامل دو عضله نیم وتری و نیم غشــایی 
می شــود و دیگری عضله دو سر رانی است که در خارج قرار گرفته 
است کار اصلی عضلات همســترینگ خم کردن زانو می باشد. از 
ناحیه پشت ساق پا نیز عضله دو قلو به سمت بالا می آید و زانو را از 
پشــت در بر می گیرد. علاوه بر عضلات فوق عضله خیاطه، رکبی، 
پلانتاریــس ) کف پایی ( و عضله ایلیوتیبیال باند نیز در اطراف زانو 

وجود دارند.

13
93

یز 
 پای

م /
هار

 چ
ال

 س
م /

ده
هار

 چ
اره

شم
ش 

ورز
در 

ب 
ط

16



سایر بافت های اطراف زانو
علاوه بر موارد بالا در اطــراف زانو بافت های دیگری مانند چربی، 
بورس، شــریان ، ورید و عصب نیز وجود دارند که هر کدام اهمیت 
خاص خود را دارند. از پشــت زانو شــریان و وریــد پوپلیته عبور می 
کند و در کنار آن عصب پرونئال مشترک و عصب تیبیال وجود دارد 

و این موضوع اهمیت حفره پشت زانو را آشکار می نماید.

بیومکانیک زانو
زانو، بزرگترین و یکی از مهمترین مفاصل بدن است قسمت عمده 
ای از راه رفتــن افــراد به علــت بیومکانیک ویــژه و وضعیت خاص 
این مفصل اســت همچنیــن مفصل زانو مهمتریــن مفصل تحمل 
کننده وزن بدن می باشــد، زانو جزء مفاصل لولایي اســت  ولی با 
توجه به اینکه چرخش اســتخوان درشــت نی یک جزء ضروری در 
حرکات زانو اســت بنابراین زانو یک مفصل لولایی حقیقی نیســت. 

همانطوری که قبلا ذکر شــد این مفصل از دومفصل، یکی مفصل 
تیبیوفمورال ) مفصل بین اســتخوان درشــت نــی و ران( و دیگری 
مفصل پتلوفمورال ) مفصل بین کشگک و ران ( تشکیل شده است 
و بدین خاطــر در بیومکانیک تحت عنوان مجموعه زانو مورد بحث 

قرار می گیرد. 

بــرای راه رفتن مفصل زانو احتیاج به هماهنگی کامل بین عضلات 
اطــراف دارد در ضمن اینکه زانو باید پایــداری کامل در حین این 
حرکات داشته باشد به عبارت دیگر به همان مقدار که حرکت برای 
این مفصل مهم اســت ثبــات و پایداری مفصل نیــز اهمیت دارد. 
پایــداری زانو و ثبــات آن عمدتا بســتگی به لیگامان ها، کپســول 
مفصلــی و عضلات اطراف آن دارد. الیافي از عضلات پهن داخلی 
و پهــن خارجی با زاویه های متفاوت به قســمت داخلي و خارجي 
اســتخوان کشــکک متصل مي شــوند که این زاویه در بافت های 
عضله پهن داخلی مایل بیشــتر اســت  و در حــدود 56 درجه مي 
باشــد. این عضلات نقش مهمي در وضعیت اســتاتیك و دینامیك 
و ثبات داخلي و خارجي اســتخوان کشکک ایفا مي کنند هرچند 
لازم به ذکر اســت که مفصل زانو در قسمت داخلی و خارجی ثبات 

کمتری دارد. 
ایــن مورد را نیز باید در نظر داشــت که در حین حــرکات زانو، این 
مفصل باید بتواند فشــار هــا و نیرو های مختلفــی را که بر آن وارد 
می شــود جذب کــرده و تحمل نماید. به عبــارت دیگر مفصل زانو 
در معــرض نیروهاي مختلفي قرار دارد، و این نیروها به لیگامانها و 
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بافت نرم اطراف آن اعمال مي شوند. وقتي نیروهای خارجي وارده 
به مفصل زانو بیشــتر از نیروی مقاومت بافتهای اطراف می شــود، 
مفصل زانو در معرض آسیب دیدگي قرار مي گیرد و احتمال ایجاد 

آرتروز و سایر آسیب ها در زانو بیشتر می شود. 

صفحات آناتومیکی و حرکات مفصل
بدن از ســه صفحه تشــکیل شــده اســت که به نام های ساژیتال، 
فرونتال  )یا کرونال( و آگزیال شــناخته می شوند. صفحه ساژیتال 
بدن را به دو نیمه چپ و راســت، صفحــه فرونتال بدن را به دو نیمه 
جلــو و عقب و صفحــه آگزیال بدن را به دو نیمــه فوقانی و تحتانی 

تقسیم می کند. 

حرکات فیزیولوژیک توســط انقباضــات فعال عضلانی به صورت 
کانســنتریک )انقباض همراه کاهش طول عضله( و اکســنتریک 
)انقبــاض همــراه بــا افزایش طــول عضله( موجــب حرکت یک 
اســتخوان یا یــک مفصل می شــوند بــه این حــرکات، حرکات 
اســتئوکینماتیک گفته می شــود که در آن یک اســتخوان می 
توانــد حول محور مورد نظــر حرکت نماید. اگــر حرکت در محور 
فرونتال )یا همان کرونال( باشد به آن واروس و والگوس گفته می 
شــود، اکر حرکت در محور یا صفحه ساژیتال با شد به آن فلکشن 
) خم شــدن (، اکستنشن ) بازشدن ( گفته می شود و اما اگر اکر 
حرکت در محور یا صفحه ترنسورس با شد به آن چرخش خارجی 

و چرخش داخلی گفته می شود.
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حرکات فرعی یا آرتروکینماتیک
در این حرکات یک سطح مفصلی نسبت به سطح دیگر حرکت می 
نماید، حرکات فیزیولوژیک مفصل ارادی هســتند و حرکات فرعی 
غیر ارادی می باشــند و همراه حرکات فیزیولوژیک به طور طبیعی 
صورت مــی گیرند. به طور نرمال برای اینکــه حرکات فیزیولوژیک 
در دامنــه کامل ایجاد شــوند بایــد حرکات فرعی بــه طور طبیعی 
انجام شــوند. حرکات فرعی یا آرتروکینماتیک های مفصلی شامل 
چرخیدن ) spin (، غلتیدن ) Roll ( و لغزیدن ) Glide ( می شوند. 

چرخیــدن یا spin در حول محــور مکانیکی طولــی ثابتی صورت 
مــی گیرد و می توانــد در جهت عقربه های صــورت و یا خلاف آن 
صــورت گیرد. غلتیدن با Roll  زمانی اســت کــه نقاط متعددی از 
یک ســطح مفصل با نقاط متعددی از سطح مفصلی مقابل تماس 
پیدا می نماید  مثال این حرکت را غلتیدن کوندیل های اســتخوان 
ران بر روی اســتخوان درشــت نی مــی توان ذکر کــرد. لغزیدن یا 
Glide   زمانی رخ می دهد که نقطه معینی از یک ســطح مفصلی 
بــا نقاط متعددی بــر روی ســطح مقابل تماس حاصــل می کند. 
حرکت اســتخوان درشــت نی مثالی از لغزیدن می باشــد.  زمانی 
که فرد معاینه کننده دارد ســاق پای نفر مقابل را با دست به طرف 
خود می کشد، هرچه دو ســطح مفصلی متجانس تر باشند میزان 
لغزش بیشتر است و هرچه میزان تجانس کمتر باشد غلتش بیشتر 

می شود.
در بــدن انســان به علــت اینکه تمامی ســطوح مفصلــی تا حدی 

نامتجانس هستند ) یعنی یکی معمولا صاف است و دیگری دارای 
انحناء بیشتر می باشــد(، لغزش به طور همزمان با غلتیدن همراه 
می شــود. اگر غلتیدن بخواهــد به تنهایی صــورت بگیرد موجب 
فشرده شــدن و یا نیمه درفتگی مفصل می شــود. غلتش و لغزش 
معمولا توام و همزمان هســتند ولی حتما میزان ایندو برابر نیست 
و ضرورتا همیشــه در یک جهت صورت نمی گیرد. غلتیدن همواره 
در جهت حرکت استئوکینماتیک صورت می گیرد اما جهت لغزش 

بوسیله شکل سطح مفصلی متحرک تعیین می گردد.  سطوح

مفاصــل متحرک بدن مــی توانند مقعر یــا محدب باشــند در زانو 
کوندیل های اســتخوان ران محدب هســتند و پلاتوی  اســتخوان 
درشــت نی یا همان قسمت بالایی استخوان مقعر می باشد. طبق 

تصویر بالا سه حرکت لغزش، چرخش و غلتیدن را نشان می دهد.
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قانون محدب_مقعر اگر ســطح مفصلی مقعر روی ســطح مفصلی 
محــدب ثابت حرکت کنــد لغزش در همان جهــت حرکت غلتیدن 
اتفاق می افتد. بر عکس این موضوع، اگر ســطح مفصلی محدب 
روی ســطح ثابــت مقعر حرکت نمایــد  لغزش در جهــت مخالف با 

غلتیدن انجام می شود.
وضعیت های مفصل

دو وضعیت در هر مفصل وجود دارد اولی وضعیت استراحت است 
در ایــن حالت کپســول و لیگامــان های اطراف مفصل بیشــترین 
میزان شــلی را دارنــد و مفصل در ایــن وضعیت بیشــترین اجازه 
بازی و بیشترین میزان جداشــدگی را دارد. در مقابل این وضعیت 
ما وضعیت بهم پیوســته محکم را داریم که در این حالت کپســول 
هــا و لیگامــان ها ســفت و محکم و ســطوح مفصلــی در حداکثر 
تماس هستند. زانو در بیســت و پنج درجه خم شدگی در وضعیت 

استراحت قرار دارد.
حرکات چرخشی زانو حین خم شدن و باز شدن ساق پا

چرخش محوری درشــت نی نسبت به استخوان ران یک جزء مهم 
در حرکات زانو اســت.  زمانیکه زانو به اکستانســیون     )باز شدن( 
می رود اســتخوان درشت نی به طرف خارج می چرخد. علت این 
چرخش خارجی این موضوع اســت که کوندیل داخلی ران بزرگتر 

از کوندیل خارجی است و لذا در هنگام تحمل وزن، درشت نی باید 
به خارج بچرخد تا اکستانسیون کامل زانو ایجاد شود این چرخش 
باعث افزایش ثبات و پایداری زانو حین اکستانســیون می شود. در 
مرحله بعد حین تحمل وزن، عضله پوبلیتئوس منقبض می شــود 
و اســتخوان ران بــه طرف خارج مــی چرخد تا زانــو از حالت قفل 
شدگی در بیاید و آماده خم شدن یا فلکشن شود. در زمان فلکشن 

استخوان درشت نی به سمت داخل چرخش می یابد.
عملکرد کشگک

مجموعــه عضلات چهارســر رانی، تاندون چهار ســر، اســتخوان 
پاتلا )کشگک( و تاندون کشــگک مکانیسم اکستنسوری زانو  )باز 
شــوندگی زانو( را تشــکیل می دهند، اســتخوان کشگک از طریق 
بلند کردن بازوی اهرمی عضله چهار ســر به مکانیسم باز شوندگی 
زانو کمک می کند به عبارت دیگر اســتخوان کشگک همانند یک 
قرقره عمل مي نماید، به این صورت که باعث افزایش بازوی اهرمی 
عضله چهار سرمی شــود و مزیت مکانیکي آن به عنوان یک عضله 
اکستانســور زانو را بیشــتر مي نماید. کشــگک همچنین نیروهای 
فشــاری وارد بر استخوان ران را به علت افزایش سطح تماس جذب 
کــرده و از اصطکاک بین اســتخوان ران و تاندون عضله چهار ســر 
جلوگیــری می کند. در صورتی که با عمل جراحی کشــگک فردی 
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خــارج گردد تــا 30 درصد از قدرت مکانیســم اکستنســوری زانو 
) نیروی گشــتاوری عضله چهار ســر( کاهش می یابــد. تصویر زیر 
نیروی واکنشــی مفصل پاتلوفمورال را نشان می دهد. این نیرو در 
راه رفتن 1.2 برابر وزن است   در پایین رفتن از پله ها این نیرو به 5 

برابر وزن می رسد و در حرکت اسکات 7 برابر وزن می شود.
دامنه حرکتی زانو

دامنه نرمال حرکات زانو بین صفر تا 135 درجه اســت. برای اینکه 
فرد بتواند یکســری از فعالیت ها را داشته باشد زانو احتیاج به یک 

حداقل فلکشــن دارد در جدول زیر این میزان خم شدن برای چند 
فعالیت نشان داده شده است.

فشار وارد شده به مفصل
در حرکات مختلف فشارهای وارد شده به فصل زانو تفاوت می نماید 
در جدول زیر مقایســه در رابطه با نوع فعالیت و میزان فشار وارد به 
زانو آمده است. لازم به ذکر است که یکی از بیشترین میزان نیروی 
اعمال شــده به زانو در فعالیت های پرشــی می باشــد که بسته به 

ارتفاع پریدن و سطح فرود این نیرو تفاوت می نماید.

زاویه خم شدن مورد نیاز بر حسب درجهنوع فعالیت
60راه رفتن نرمال
80بالا رفتن از پله

90نشستن و بلند شدن از صندلی با ارتفاع استاندارد
115بلند شدن و نشستن روی سرویس بهداشتی فرنگی

بیشتر از 115 درجهعملکرد های پیشرفته تر

میزان فشار بر حسب وزن بدنزاویه خم شدن بر حسب درجهنوع فعالیت
1.2 برابر وزن60 تا 100درجهدوچرخه سواری
3 برابر وزن15راه رفتن نرمال

3.8 -4.3 برابر وزن60پله نوردی
5 برابر وزن140بلند شدن از اسکات
5.6 برابر وزن140نشستن در اسکات
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این ســندرم به حالتی مربوط می شود که در آن فرد مبتلا دچار 
درد  سوزشی   یا احساس ناراحتی در قسمت خارجی بالای ران 

می گردد.
علل

فشار بروی عصب رانی جلدی خارجی که حس پوست سطح ران را 
تأمین می کند باعت ایجاد این عارضه می باشد.

برخی از علل شایع مرالژیاپراستتیکا پوشیدن البسه سفت و تنگ، 
چاقی یا افزایش وزن و یا حاملگی می باشد.

اگــر چه این ســندرم ممکــن اســت در اثر وضعیت های پزشــکی 
دیگری مثل دیابت یا ضربات موضعی بوجود آید.

اتیولوژی و ریسک فاکتورها
عصب جلدی رانی خارجی عصبی است که حس قسمت خارجی 
را را تأمین می کند. فشــار بروی این عصب باعث بروز این ســندرم 
می گــردد. بدلیل اینکه عصــب جلدی رانــی خارجی یک عصب 
حســی اســت بروی عملکــرد عضــلات ران تأثیری نمــی گذارد. 
در بســیاری از افــراد این عصــب از بین ناحیه مغبنی به قســمت 
بالایی ران بــدون وجود هیچ مانعی عبور می کند ولی در ســندرم 
 Lat رانــی)  Meralgia Paresthetica عصــب جلــدی خارجــی 
femoral Cotanous ( زیــر لیگامــان اینگوینال گیر افتاده یا تحت 

13
93

یز 
 پای

م /
هار

 چ
ال

 س
م /

ده
هار

 چ
اره

شم
ش 

ورز
در 

ب 
ط

22



فشار قرار می گیرد.
وضعیــت هایی که که باعث افزایش فشــار در 
ناحیه اینگونیال می شــود شــامل موارد ذیل 

هستند: 
1- البسه تنگ

2- افزایش وزن یا چاقی
3- حاملگی

4- وجود بافــت جوشــگاهی )Scar tissue ( در 
نزدیکی لیگامــان اینگونیال بدلیل آســیب های 

ورزشی قدیمی یا جراحی قبلی
5- ایســتادن، پیاده روی و دوچرخه ســواری برای 

زمان و مدت طولانی
6- دیابت

7- در تصادف وسایط نقلیه
8- افراد با ســنین بین 40 تا 60 ســال در معرض 

خطر بیشتری هستند
علایم و نشانه های سندرم

علایــم معمولًا در یک طــرف رخ می دهد و با راه 
رفتن و ایستادن طولانی تشدید می شود.

- احســاس عدم آرامش و یا ســوزش در قســمت 
خارجی فوقانی ران پا

- احساس درد در قسمت خارجی فوقانی ران پا
تشخیص

عمدتاً بر اساس اظهارات بیمار و شواهدی از 
جراحی یا آسیب های ورزشی اخیر تشخیص 
صورت می گیرد. ســابقه آســیب بــه لگن یا 
انجــام حرکات تکراری که منجر به آســیب به 
عصب می شود می تواند در تشخیص کمک 

کننده باشد.
 Pelvic Compression test آزمون فشــار لگنی
که با  لمــس  عمقی ناحیه تحتانــی خار خاصره 
قدامــی فوقانی ایلیاک انجام مــی گیرد باعث بر 
انگیخته شــدن درد می گردد. معاینه دقیق لگن 
و شــکم جهت کنار گذاشتن ســایر تشخیص ها 

ضروری است.
بررســی EMG-NCV ممکــن اســت ضرورت 
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پیــدا کند. همینطور جهت رد هر گونه ناهنجاری اســتخوانی که 
باعث فشار بروی عصب می گردد گاهی X-RAY ضروری است. 
مضافــاCTً  و MRI بمنظور بررســی هر گونه تــوده احتمالی که 
باعث فشــار بروی عصب می باشــد ممکن اســت بنا به تشخیص 

پزشک معالج ضرورت یابد.
درمــان

درمان این ســندرم بســیار متفاوت است در بیشــتر موارد بهترین 
درمان حذف عامل فشار با تغییر رفتار و رویه عملکرد بیمار است که 
گاهی همــراه با درمان دارویی بمنظور کاهش التهاب و درد همراه 

می گردد.
جهت بهبودی با هر علت احتمالــی بطور معمول 6-4 هفته زمان 

نیاز است.
رعایت موارد ذیل در درمان ضروری است 

1- استفاده از لباسهای راحت بویژه در ورزشکاران
2- کاهــش فعالیت فیزیکی بســته به میــزان درد، گاهی چند روز 

استراحت کامل جهت رفع دردهای حاد لازم است.
 )NSAIDS( 3- اســتفاده از داروهای ضد التهاب غیراستروئیدی

بمدت 10-7 روز جهت حذف کامل درد کمک کننده است.
4- حتی در برخی موارد شــدید که درد کشــنده یــا موجبات عدم 
استراحت کافی شــبانه را فراهم می سازد استفاده از نارکوتیک ها 

معقول بنظر می رسد.
5- کاهش وزن بهمراه انجام تمرینات کششی عضلات شکمی

6- استفاده از لباســهایی که فشار بروی قسمت قدامی هیپ وارد 
نکند.

7- گاهی استفاده از یخ و کرایوتراپی کمک کننده است.
8- الکتروتراپی بعنوان درمان کمکی در بســیاری موارد ســودمند 

است.
9- ممکن است در موارد شدید و نادر جراحی ضرورت یابد.

10- به منظور تســریع درمان و ماندگاری وضعیت بدون درد انجام 
تمرینات ورزشی ذیل کمک کننده است.

Meralgia Paresthetica تمرینات جهت درمان
تمرینات هیپ

علایم این ســندرم با کاهش سفتی ناحیه هیپ و همچنین افزایش 
انعطاف پذیری و قدرت این ناحیه تسکین پیدا می کند.

می توان با طاقباز خوابیدن بروی زمین و بلند کردن هیپ از زمین 
و همچنین در همان زمان با سفت کردن عضلات گلوتئوس به این 

مهم دست یافت.

Extension هیپ نیز موثر است. می توان بروی شکم دراز کشید و 
در حالیکه عضلات گلوتئوس سفت شده است پا را صاف بالا آورد.

انجام ابداکســیون هیپ در حالت ایســتاده بــا زانوهای صاف این 
حرکت نباید ایجاد درد در ناحیه ران بنماید.

انجام تمرینات کششی چهارسر ران 
 

   Lungs انجام تمرین

انجام تمرینات قدرتی با تراباند 

در چهــار جهت قــدام ـ  خلفی و طرفین به همــراه زانوی صاف که 
باعث ایجاد اکستانسیون خلفی و قدامی و طرفین هیپ می گردد. 
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رباط ها نقشــی  حیاتی در حفظ پایــداری مفصل زانو دارند. چهار 
رباط اصلی در کنار عضلات و کپسول مفصلی، استخوان های ران 
و ســاق را به یکدیگر متصل می کننــد. از این مجموعه دو رباط در 
قســمت داخلی و خارجی زانو مانع حرکت ناخواسته مفصل زانو به 
طرفین می شــوند )رباط های طرفی داخلی و خارجی( و دو رباط 
دیگر که به نام رباط های صلیبی معروفند در قسمت میانی مفصل 
زانو مانع لغزیدن اســتخوان های ران و ساق روی یکدیگر به سمت 
جلو و عقب می شوند. آسیب این رباط ها از صدمات شدید و شایع 
ورزشــی بوده و می تواننــد آینده حرفه ای ورزشــکار را به مخاطره 

اندازند. البته بایســتی به خاطر 
داشــته باشــیم که اکثر آســیب 
های ورزشــی به ویــژه در ورزش 
غیرحرفــه ای و تفریحــی از نوع 
خفیف و سطحی هستند. پزشک 
با در نظر گرفتن عوامل متعددی 
مانند مکانیســم و شــدت انرژی 
آســیب، زمان بروز درد، شــدت 
درد و تورم زانو و توانایی ورزشکار 
شــدت  مســابقه،  ادامــه  بــرای 

آســیب را تعیین می کند. در صورتی که ورزشکار مصدوم مشکوک 
به آسیب شــدید زانو بوده یا در گروه های ســنی بالای 55 سال یا 
کودکان و نوجوانان قرار داشــته باشــد نیاز به اقدامات تشخیصی 
بیشتر از جمله تصویربرداری وجود دارد. در اکثر موارد آسیب های 
رباط های زانو عکس رادیوگرافی طبیعی اســت و پزشک متخصص 
بر اســاس یافته های بالینی خود از روش های تصویربرداری دیگر 

مانند MRI یا آرتروسکوپی استفاده می کند.
از آنجایی که مکانیســم آسیب و روش های درمانی برای این چهار 
رباط متفاوت است، در ادامه مطلب هر یک را جداگانه مورد بررسی 

قرار می دهیم.
رباط های طرفی )جانبی(1

رباط طرفی داخلی2
آســیب ربــاط طرفــی داخلــی در 
ورزش هایــی مانند اســکی هنگام 
یــا ورزش  زمین خوردن ورزشــکار 
هــای رزمــی هنگامی کــه حریف 
روی ســاق پای ورزشــکار می افتد 
شایعتر است. مکانیسم آسیب خم 
شــدن ســاق به ســمت خارج و باز 
1-  Collateral Ligaments

2-  Medial Collateral Ligament

13
93

یز 
 پای

م /
هار

 چ
ال

 س
م /

ده
هار

 چ
اره

شم
ش 

ورز
در 

ب 
ط

26



شدن قسمت داخلی زانو اســت. در همان زمان ورزشکار احساس 
کشــیدگی یا پارگی و درد دارد و بلافاصله قسمت داخلی زانو دچار 
تورم می شود. بر اســاس میزان آسیب دیدگی رباط می توان آن را 

به سه درجه تقسیم کرد:
درجه 1 : کشیدگی رباط

درجه 2 : پارگی نسبی یا ناکامل رباط
درجه 3 : پارگی کامل رباط

در آســیب درجه 1 قســمت داخلی زانو نســبت به لمس حساس و 
دردناک می شــود ولی در اکثر موارد تــورم وجود ندارد. در صورتی 
آســیب از نوع 2 طبقه بندی می شــود که علاوه بــر درد، تورم نیز 
وجود داشــته باشد و در معاینه بتوان ســاق را بیش از حد طبیعی 
به ســمت خارج حرکت داد. در صورت بروز پارگی کامل یا درجه 3 
شکایت اصلی ورزشــکار مصدوم ناپایداری زانو خواهد بود. جالب 
آنکه به دلیل پاره شدن رشته های حسگر درد ممکن است ورزشکار 
درد کمتری را نســبت به درجات پایین تر آســیب احساس نماید. 
باید به یاد داشــته باشیم که اغلب آسیب های درجه 3 رباط طرفی 

داخلی با پارگی رباط صلیبی قدامی همراه هستند.
درجــه 1 و 2 آســیب رباط طرفی داخلــی نیاز به درمــان جراحی 
نداشــته و بــا یک برنامــه فیزیوتراپی جامــع و اســتفاده از زانوبند 
لولایی3 ورزشــکار مــی تواند پس از طی دوره درمــان به تمرینات و 
سپس مســابقات برگردد. درباره ی درمان پارگی کامل رباط توافق 
قطعی وجود ندارد و نتایــج دو روش درمانی جراحی و غیرجراحی 
مشابه بوده است. بنابراین تشخیص روش درمانی مناسب بر عهده 
پزشک متخصص و با توجه به سایر شرایط بیمار و وجود آسیب های 

همزمان می باشد.

3-  Hinged knee brace

رباط طرفی خارجی4
آسیب رباط طرفی خارجی بســیار نادر است و معمولا در اثر ضربه 
مســتقیم به قســمت بیرونی زانو رخ می دهد. ممکن است رباط از 
ســر اســتخوان نازک نی کنده شــود و به عصبی که از مجاورت آن 
عبور می کند )عصب پرونئال5( آســیب برســد. طبقه بندی شدت 
آســیب آن مانند رباط طرفی داخلی است. به دلیل آنکه این رباط 
بخشــی از مجموعه پایدارکننده خارجی و پشــتی زانو می باشــد، 
پارگــی درجــه 3 آن باعث ناپایداری چرخشــی زانو شــده و نیاز به 
ترمیم جراحی زودهنگام دارد. جراحی با تأخیر آن بســیار مشــکل 
اســت و نتایج آن ضعیف گزارش شده است. آسیب های درجه 1 و 
2 را که باعث ناپایداری مفصل زانو نشده اند می توان با روش های 

توان بخشی درمان نمود.
رباط های صلیبی)متقاطع(6

ربــاط هــای صلیبی از بیــن دو کوندیل اســتخوان ران به بالاترین 
قسمت استخوان ساق کشیده شده اند و بر اساس محل اتصالشان 
به اســتخوان ســاق رباط صلیبــی قدامی )محل اتصــال جلوتر( و 

خلفی )محل اتصال عقب تر( نامیده می شوند.
رباط صلیبی قدامی7

ایــن رباط نقش مهمی در پایداری مفصل زانو دارد، به همین دلیل 
پارگی آن یکی از کابوس های ورزشکاران حرفه ای است و می تواند 
آنها را 6 تا 12 ماه از میادین ورزشی دور نگه دارد. این رباط از حرکت 
رو به جلوی استخوان ساق نسبت به استخوان ران جلوگیری کرده 
و حرکات چرخشــی ســاق را کنترل می کند. در برخی رشته های 
ورزشــی که در آن ورزشکار بایســتی حرکات چرخشی و نیز کاهش 
سرعت و توقف ناگهانی داشته باشد، آسیب این رباط شایعتر است 

4-  Lateral Collateral Ligament

5-  Peroneal Nerve

6-  Cruciate Ligaments

7-  Anterior Cruciate Ligament
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مانند فوتبال، بسکتبال، هندبال، ژیمناستیک و اسکی. مکانیسم 
آســیب در بیشتر موارد غیر برخوردی است. اگر پارگی رباط هنگام 
فرود آمدن در پرش رخ دهد احتمال آســیب همزمان منیسک نیز 
بالاست. از آنجایی که پاره شدن رباط صلیبی قدامی بر اثر نیرویی 
بسیار شدید رخ می دهد، با آسیب های سایر بافت های زانو مانند 
غضروف مفصلی و رباط طرفی داخلی همراهی دارد. پژوهشگران 
خستگی و کاهش تمرکز را نیز در بروز این آسیب موثر دانسته اند.

در شــرایط ورزشــی برابر، بروز پارگی رباط صلیبی قدامی در خانم 
هــا 6 برابر شــایعتر از آقایان اســت. دلایل گوناگونــی برای آن ذکر 
شده که می توان آنها را به سه گروه ساختاری، هورمونی و عصبی-

عضلانی تقسیم نمود. اختلاف ساختار اسکلتی در استخوان های 
لگــن و ران، ربــاط صلیبی با اندازه کوچکتر و بافت شــل تر از مهم 
ترین علل ساختاری هستند، ولی از آنجایی که این علل قابل تغییر 
نیستند، باید علل هورمونی و عصبی-عضلانی را بیشتر مورد توجه 
قرار داد. بر خلاف یافته های پیشــین، اکنون بیشتر پژوهشگران بر 
این باورند که تغییرات هورمونی عامل خطر مســتقیمی برای پارگی 
رباط صلیبی قدامی در خانم ها نبوده و احتمالا از طریق سیســتم 
عصبی-عضلانی تأثیرگذار خواهند بود. عوامل عصبی-عضلانی از 
جمله سازوکارهایی هســتند که الگوی فعال شدن عضلات، تعادل 
قدرت بین آنها و در نتیجه پایداری عملکردی زانو را فراهم می کنند. 

در بررسی های انجام شده دو اختلاف مهم دیده شده است:
زنان ورزشــکار بیشــتر از مردان به عضله چهارسر رانی خود وابسته 
هســتند، به طوری که هنگام حرکت رو به جلوی اســتخوان ســاق 
ابتــدا عضله چهارســر رانــی را منقبض مــی کننــد، در حالی که 
در شــرایط مشــابه مردان ورزشــکار ابتدا با منقبض کــردن عضله 
همســترینگ در پشــت زانو این مفصل را پایدار می کنند و سپس 
از انقباض عضله چهارسر در جلوی مفصل زانو برای کنترل حرکت 

ساق کمک می گیرند.
زنــان در مرحله ی فــرود پرش مفصل ران و زانوی خــود را کمتر از 
مردان خم می کنند. در نتیجه فشــار بیشتری به رباط صلیبی وارد 
می شــود. با آموزش تکنیک صحیح فرود می توان این عامل خطر 

را کاهش داد.
پارگی کامل رباط صلیبی قدامی بســیار دردناک است، به ویژه در 
دقایق اول پس از آســیب، و ورزشکار نمی تواند به تمرین یا مسابقه 
بازگردد. معمولا ورزشــکار صدای پاره شدن را به شکل یک صدای 
تق8 می شــنود و احساس خالی شــدن زانو و ناپایداری در مفصل 
دارد. طی 24 تا 48 ساعت به تدریج مایع و خون داخل مفصل زانو 
8-  pop

9- crutches

جمع و مفصل کبود و متورم می شــود. برای کاهش تورم و کبودی 
بلافاصله پس از آســیب تا 2 یا 3 روز بعد باید ورزشکار به طور مرتب 
روی زانوی آسیب دیده یخ بگذارد، و آن را هر 2 تا 4 ساعت به مدت 

5 تا 10 دقیقه تکرار نماید.
یکــی از روش هایــی کــه بــه تشــخیص ضایعــه کمک مــی کند 
تصویربرداری است. در رادیوگرافی ساده معمولا زانو طبیعی است 
ولی ضایعه در MRI قابل دیدن اســت. بعــلاوه در MRI می توان 

آسیب سایر قسمت های مفصل زانو را نیز مشاهده کرد.
هرچند اغلب پارگی های رباط صلیبی قدامی در ورزشــکاران حرفه 
ای به روش جراحی درمان می شــوند، این آســیب همیشــه نیاز به 
جراحــی ندارد و پزشــک متخصص بر اســاس یافته هــای بالینی و 
تصویربرداری، میزان ناپایداری مفصل زانو و بازگشت یا عدم بازگشت 

ورزشکار به مسابقات در مورد روش درمانی تصمیم می گیرد.
جراحی زانو با 3 هفته تأخیر انجام می شود تا التهاب کاهش یابد. 
در این مدت ورزشــکار مصدوم باید به تقویــت عضلات اطراف زانو 
و افزایــش دامنه حرکتی زانو بپردازد. معمولا رباط پاره شــده قابل 
ترمیــم نمی باشــد و از بافت هــای دیگر اطراف مفصــل زانو برای 
بازســازی آن اســتفاده می شــود. این بافت پیوندی را می توان از 

خود بیمار گرفت یا از رباط های جسد استفاده کرد.
پس از آســیب، هم در گروهی که رباط را بازســازی نمی کنند وهم 
در گروهی که جراحی می شــوند، مشــکلات و عوارضی دیده می 
شــود. یکی از عوارض شایع و مشترک در هر دو گروه کمردرد است 
که علت اصلی آن اســتفاده از عصای زیربغل9 برای راه رفتن است 
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و معمولا در ورزشــکارانی دیده می شود که ســابقه کمردرد دارند. 
مهمترین مشــکل در گروهی که روش غیرجراحــی را انتخاب می 
کنند "ناپایــداری" مفصل زانو اســت. اگر ناپایــداری باقی بماند، 
بایــد درمان جراحی را مدنظر قرار داد. در گروهی که رباط به روش 
جراحی بازســازی می شود احتمال سفتی مفصلی و کاهش دامنه 
حرکتی زانو بســیار بالاســت. شــروع زودهنگام حرکات مفصلی و 
فیزیوتراپی درمان های اصلی را تشــکیل می دهند. این ســفتی و 
اختلال حرکت در پا، مچ پا و تاندون آشــیل نیز ممکن اســت دیده 
شود که علت اصلی آن دوره زمانی پس از جراحی است که ورزشکار 
نباید روی پای خود وزن بیندازد. از ســوی دیگر در ورزشکارانی که 
بافت نرم شــل و انعطاف پذیری بالایی دارند، می تواند شلی و بی 
ثباتی در رباط بازســازی شده رخ دهد. در این گروه از بیماران باید 
دوره بــی حرکتی را طولانی تر کــرد. دوره درمان و فیزیوتراپی پس 
از جراحــی حداقل 6 ماه به طــول می انجامد و ورزشــکار باید در 
ایــن دوره حداکثــر همکاری را با تیم درمانی خود داشــته باشــد. 
عوامل بسیاری نتیجه نهایی درمان را مشخص می کنند که از مهم 
ترین آنها می توان رویکرد خود ورزشــکار به عملکرد زانو، بازگشــت 
به فعالیت های ورزشــی پیش از آســیب و احتمال آســیب مجدد و 

درنهایت بروز آرتروز زانو را نام برد.
با توجه به اهمیت آســیب رباط صلیبــی قدامی در آینده حرفه ای 
ورزشــکار و نیز اهمیت عوامل عصبی-عضلانی در بروز این آسیب 
برنامه های پیشــگیری برای آن طراحی شده است. شناخته شده 
ترین این برنامه ها +11 اســت که توسط فدراسیون جهانی فوتبال 

ارایه شــده است. باید به یاد داشته باشــیم برنامه ای در پیشگیری 
از این آسیب موثر است که حداقل یک بار در هفته و به مدت بیش 
از 6 هفته اجرا شــود. مــوارد زیر را می توان از اجــزای اصلی این 

برنامه های تمرین هماهنگی عصبی-عضلانی برشمرد:
- تمرین های تعادلی

- فرود پرش با خم کردن بیشتر مفصل ران و زانو
- کنترل حرکات بدن به ویژه درکاهش سرعت و تغییر جهت

- دادن بازخورد به ورزشکار طی این تمرینات
رباط صلیبی خلفی10

ربــاط صلیبی خلفــی قوی تریــن رباط و پایــدار کننــده ی اولیه 
زانوست، در نتیجه پارگی آن کمتر از رباط صلیبی قدامی دیده می 
شــود. البته باید به یاد داشته باشــیم که خیلی از موارد پارگی این 
رباط نیز تشــخیص داده نمی شوند. معمولا به تنهایی آسیب نمی 
بیند و  تقریبا 20% موارد آن با پارگی های منیســک همراهی دارد. 
از آنجایی که این رباط مانند رباط طرفی خارجی جزئی از مجموعه 
پایدار کننده خارجی و پشــتی زانو می باشــد، در پارگی آن ممکن 
اســت ناپایداری دیده شــود. پارگی این رباط و ناپایداری می تواند 
در بازیکنان رشته اسکی و در سرازیری ها دردسرساز باشد. آسیب 
معمولا در اثر ضربه مســتقیم به قسمت جلوی استخوان ساق و در 
حالی که زانوی ورزشکار خم شده است رخ می دهد، مثل برخورد 
بــا حریف یا زمین خــوردن روی زانوی خم. بر خلاف آســیب رباط 
صلیبی قدامی درد و تورم ناچیز اســت و ورزشکار نمی تواند محل 
دقیق درد را مشــخص کند و آن را در جایی پشت زانو یا حتی پشت 

ساق پا احساس می کند.
شدت آسیب بر اســاس میزان عقب رفتن استخوان ساق نسبت به 
ران در معاینه یا عکس رادیوگرافی مشــخص می شــود. در آســیب 
های شــدید باید زانو را به مدت 2 هفته بی حرکت نمود. در ســایر 
موارد درمان شــامل فیزیوتراپی با تأکید بر تقویت عضله چهارســر 
می باشــد. به نــدرت از روش های جراحی در درمان آن اســتفاده 
می شــود، مگر آن که رباط از محل اتصال خود به اســتخوان کنده 
شــده باشد یا آسیب به سایر اجزای مجموعه پایدار کننده خارجی 

و پشتی زانو وارد شده باشد.
از آنجایی که آســیب های زانــو در کوتاه مدت و بلند مدت صدمات 
جبــران ناپذیری بر مفصــل و در نتیجه عملکرد ورزشــکار وارد می 
کننــد، بهترین روش بــرای افزایش عمــر حرفه ای ورزشــکاران و 
پیشــگیری از آرتروز زودرس و ناتوانی های ناشــی از آن پیشگیری 

از این آسیب هاست.
10-  Posterior Cruciate Ligament
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در تشــکیل زانو ســه اســتخوان فمور و تیبیا و اســتخوان کشگک 
شرکت دارند. مینیســک ها بصورت دو قطعه فیبروکارتیلیج مابین 

استخوان های فمور و تیبیا قرار گرفته اند.
منیســک های زانــو از بافت فیبروکارتیلیج ســاخته شــده و بافت 
محکمی هستند که در ضمن ایجاد حالت بالشتکی برای زانو باعث 

استحکام و پایداری زانو نیزمی شوند.
  C هــر مفصــل زانــو شــامل دو منیســک
شــکل مدیال )داخلی( و لترال )خارجی( 
می باشــد. منیســک ها در ظاهــر مانند 
شــکل کلیه ها و گوه ای شــکل هستند. 
منیســک ها مانند یک گوه یا سطح شیب 
دار باعث حفــظ پایداری مفصــل زانو در 
زمان چرخش می شــوند و نیــز به عنوان 
جاذب شــوک عمل می کننــد. هنگام راه 
رفتن و پریدن فشار بسیار زیادی به زانوها 
وارد شــده  و منیســک هــا با جــذب این 
فشارها ، به سالم ماندن سطوح استخوانی 

زانوها کمک می کنند.

پارگی منیسک 

پاره شــدن منیســک هــا یکی از شــایعترین آســیب هــای زانوی  
ورزشکاران می باشد .پارگی منیسک های زانو می تواند به چندین 
صورت دیده شــود که بر اساس شکل پاره شدن تقسیم بندی های 

مختلفی دارد.
شایعترین انواع پارگی مینیسک شامل 

این مواردند:                    
- Longitudinal طولی

-  parrot-beak منقار طولی
-  flap بالی

-  bucket handle  دسته سطلی
- mixed/complexمخلوط/ پیچیده 
آســیب  معمــولا  ورزشــکاران  در 
منیســک ها همراه آســیب بقیه بافت 
هــای زانو مانند ربــاط صلیبی قدامی 

دیده می شوند.
علل پارگی  منیسک زانو

معمولا پارگی ناگهانی منیسک زانو در 
ورزشکاران رخ می دهد. این پارگی در 
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حالت چرخش سریع و با فشار روی زانوی خم در حالتی که تحمل 
وزن مــی کنــد، ایجاد می شــود. در برخی موارد هــم در اثر ضربه 

مستقیم مانند تکل پارگی به وجود می آید.
در ســالمندان پارگــی منیســک هــای زانــو در اثر فراینــد پیری و 
دژنراســیون ایجاد می گردد. با افزایش ســن منیسک ها نازک تر و 
ضعیف تر می شــوند و با یــک حرکت کوچک مانند بلند شــدن از 

صندلی ممکن است که دچار پارگی شوند.
علائم پارگی مینیسک زانو 

افراد معمولا هنگام پاره شــدن صدای پاپ مانندی را می شــنوند. 
اکثر افراد می توانند با منیسک پاره شده راه بروند حتی ورزشکاران 
ممکن است به ورزش ادامه بدهند ، اما به تدریج از روز دوم یا سوم 

زانو متورم و سفت می شود.
شایعترین علائم پارگی منیسک عبارتند از:

- درد زانو
- سفتی و تورم زانو

- قفل شدن زانو هنگام خم کردن
- احساس خالی کردن زانو
- کاهش دامنه حرکتی زانو

در معاینه زانو ، درد در محل خط مفصلی بارز است . برای تشخیص 

از تست های تسالی ، مک موری و تست Aply استفاده می کنند.
اسکنMRI  روش مناسبی برای بررسی آسیب های بافت نرم بوده  
و   MRIبرای تایید تشــخیص پارگی منیسک زانو یک روش دقیق و 

غیر تهاجمی به شمار می رود.
درمان پارگی منیسک زانو 

با توجــه به عواملی مانند نوع پارگی ، ســایز پارگی و محل پارگی و 
سن و سطح فعالیت فرد  پروتکل درمانی انتخاب می شود. 

قســمت یک سوم ســطح خارجی منیسک ها خونرســانی بهتری 
دارند کهRed Zone  نامیده می شوند. پارگی کوچک در این محل 
معمولا براحتی با فیزیوتراپی صحیح درمان می شود و یا در پاره ای 

از موارد با ترمیم به روش جراحی بهبود می یابد.
کانســرواتیو  درمــان  روش  از  ورزشــی،  هــای  آســیب  دراکثــر 
 Rest, Ice, مخفــف کلمــات RICE .اســتفاده مــی شــود RICE

Compression, Elevation می باشد.
  Rest: بــه منظور اســتراحت و اجتناب از کارهای تشــدید کننده 
آســیب بوده و گاهی فرد باید ازعصا برای اجتناب از گذاشتن وزن 

روی اندام استفاده کند.
Ice : اســتفاده از یــخ و مدالیته های ســرمازا در روزهای نخســت 
آســیب توصیه می شود. مهم این است که یخ نباید تماس مستقیم 
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با پوست داشته باشد.
Compression : برای جلوگیری از تورم بیشــتر باید از بانداژهای 

الاستیک استفاده کرد.

Elevation : بــرای کاهش ادم در زمان اســتراحت، اندام آســیب 
دیده باید بالاتراز سطح قلب قرار بگیرد.

برای کاهش درد و تورم از داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی نیز 
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استفاده می شود.
یکی از مهمترین نقش منیســک ها جذب شــوک اســت. عضلات 
اطــراف زانو نیز وظیفه جذب شــوک را دارند. بر اســاس تحقیقات 
علمــی  هر میزان عضلات اطراف زانو قویتر شــوند فشــار وارده به 
اســتخوان ها و مفصل زانو کمتر می شــود و  مفصل زانو در حرکات 

هم پایدارتر می شود.
در فیزیوتراپی آسیب منیسک ها اهداف زیر دنبال می شود :

- کاهش درد و التهاب
- اصلاح دامنه حرکتی مفصل زانو

- تقویت عضلات اطراف زانو
- بهبود قرارگیری و امتداد کشکک زانو

- نرمال شدن طول عضلات اطراف زانو ، تقویت حس پروپریوسپتیو 
و بالانس

- بهبود فعالیت عملکردی فرد و ورزشــکار مانند راه رفتن ، دویدن، 
پریدن و جهیدن

- کاهش احتمال آسیب مجدد
- برای ترمیم کامل آســیب منیسک زانو با درمان کانسرواتیو حدود 

6-8 هفته زمان لازم است.
درمان جراحی

اگــر علائم بیمار بــا درمان های کانســرواتیو بهتر نشــود ، معمولا 
جراحی صــورت می گیرد. اکثر جراحان زانــو توصیه می کنند که 
فــرد قبــل از جراحی  چند هفتــه  فیزیوتراپی زانو انجــام دهد تا با 
تقویت عضلات اطراف زانو، بازتوانی بعد از جراحی زانو ســریع تر و 

موثرتر صورت گیرد.
در اکثر مــوارد جراحی به صورت آرتروســکوپیک صورت می گیرد 
و قطعــه پاره شــده قســمت داخلی منیســک را خــارج می کنند 

)منیســککتومی(. در مواردی که پارگی در قسمت یک سوم سطح 
خارجی باشد سعی در ترمیم منیسک می کنند. 

ترمیم منیســک آســیب دیده بهترین درمان این آســیب می باشد 
زیرا بافت جاذب شــوک تا حد امکان نگه داشته می شود و احتمال 
تغییــرات دژنراتیو مفصل زانو در طــول زندگی فرد کمتر می گردد. 

بعد از جراحی نیز فیزیوتراپی صحیح زانو باید انجام شود.
ریکاوری بعد از جراحی

بر اســاس  فاکتورهای مختلفی  مانند ســن بیمار ، وزن بیمار، نوع 
جراحی و ســطح فعالیت فرد می توان تعیین کرد که با چه سرعتی  
و بــه چه میزان فرد از درمان جراحی ســود می برد وزمان ریکاوری 

چقدر طول می کشد.
اگر ســن بیمار بالاتر باشد و یا وزن فرد بیشتر باشد زمان بهبود نیز 
طولانی تر می شــود. در مواردی که منیسککتومی انجام می گیرد 
زمان بهبودی کوتاه تر از زمانی اســت که جراحی ترمیم منیســک 

صورت می گیرد.
ســلامت عمومی فرد نیز در روند بهبود بســیار مهم اســت. سیگار 
کشــیدن با افزایش احتمــال عفونت روند درمــان را کند می کند. 
ابتلا به دیابت کنترل نشــده نیز با افزایش ریســک عفونت و ترمیم 
تاخیری زخم ها بهبود را مشــکل و طولانی می کند. در افراد چاق 
هم ریســک بیهوشی بالا اســت و نیز در افراد چاق روند آرتریت زانو 

بعد از جراحی سریع تر می باشد.
به طور کلی در جوانان ســالم فعال که شــواهدی از اســتئوآرتریت 
نداشــته باشــند ریکاوری ســریع تر اســت که در چند روز تا چند 
هفته بهبودی کســب می شود. در مقابل ، افراد مسن تر و چاق که 
استئوآرتریت زانو نیز دارند درمان پارگی منیسک زانو زمان بر است 

Nو معمولا” ریکاوری کامل در این افراد صورت نمی گیرد. 
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تاندینوپاتــی پاتلا )اســتخوان کشــگک( بیماریی مزمــن دردناک 
وتخریب کننده )degenerative( اســت که حدود 30% ورزشکاران 
را درگیر می کند. واژه )Jumper’s knee( زانوی ورزشــکاران پرشی 
اولین بار در سال 1973 برای این بیماری به کار برده  شد. علامت 
اصلی، درد وگاهی حساســیت به لمس )تندرنــس( درپل تحتانی 

پاتلا در محل اتصال تاندون به استخوان می باشد.
تاندینوپاتی پاتلا در واقع نوعی آســیب overuse )اســتفاده بیش 
ازحد( اســت. علت این بیماری اســترس های مکرری است که به 
استخوان پاتلا، تاندون آن وعضله چهار سررانی در طی پرش وفرود 
آمدن زیاد وارد می شود. با توجه به این موضوع تاندینوپاتی پاتلا در 
ورزشکاران رشته های مختلف  پرش، والیبال، بسکتبال ودوندگان 
دیده می شود.البته گاهی درفوتبالیست ها، وزنه برداران، دوچرخه 

سواران ویا حتی افراد غیر ورزشکار هم اتفاق می افتد.
گاهی به غلط این بیمــاری را patellar tendonitis می خوانند که 
استفاده از آن صحیح نیست زیرا پسوند itis اشاره به زمینه التهابی 
یک بیماری دارد در حالیکه پاتولوژی این ناراحتی التهاب نیست.

علایم کلینیکی
درد ناحیه جلوی زانو یکی از علل شایع مراجعه به پزشک است.دو 

تشخیص افتراقی مهم در این زمینه وجود دارد:
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 tendinopathy patellar -
patello femoral pain -

 البتــه این دومــورد را براســاس ویژگی هایشــان می تــوان از هم 
تشخیص داد.

درد ناشی از تاندینوپاتی پاتلا ویژگی های زیر را داراست:
شروع درد:

معمولا با فعالیت هایی شــروع می شــود که با پرش همراه اســت، 
مثل بسکتبال، والیبال، پرش ارتفاع وبالارفتن از پله.

محل درد:
در ناحیــه پــل تحتانــی اســتخوان پاتلا محــل اتصال تانــدون به 

استخوان

محل تندرنس:
به طور شــایع در ناحیه پل تحتانی پاتلا وجود دارد، گاهی در محل 
اتصــال تاندون بــه توبروزیتی تیبیا )درشــت نی( وجــود دارد و به 

صورت نادر در ناحیه میانی تاندون حس می شود.
تورم :

نــادر اســت ولی ممکــن اســت افزایــش ضخامت تانــدون وجود 
داشته باشد.

کلیک وکریپیتاسیون:
وجود ندارد

احساس خالی کردن پا: آناتومی تاندون پاتلا)کشکک(

محل شایع درد در پل تحتانی پاتلا
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گاهی به علت مهارعضله چهارسررانی وجود دارد.
دامنه حرکتی زانو:
معمولا نرمال است.

انفباض عضله چهار ســر رانی در راست کردن زانو در بعضی موارد 
با درد همراه است.

تستهای عملکردی:
حرکت اسکات روی تخته سرازیر)decline squat( با درد همراه است.
به طور کلی می توان گفت بیمار از درد جلوی زانو شــاکی است که 
با فعالیت هایی مثل پرش، تغییر مســیر حرکت وسرازیر رفتن بدتر 
می شود.شــایع ترین ناحیه درگیر تاندون اتصالات عمقی آن به پل 
تحتانی پاتلاســت. ضایعات در ناحیه دیستال کم ودر ناحیه میانی 
تاندون بسیار نادر است.تندرنس در پل تحتانی پاتلاست وگاهی در 

تنه پاتلا هم حس می شود.
ضخیم شدن تاندون نیز در بعضی مواقع وجود دارد.

ضعف عضلات ســاق پا، عضله چهار سررانی، عضلات گلوتئال ویا 
کوتاه شدگی عضلات گاســتروکنمیوس، سولئوس، چهار سررانی 

وهمسترینگ می تواند وجود داشته باشد.
در هنگام بررســی بیمار درد علامت بسیار مهمی است. فعالیتهای 
عملکردی مثل حرکت اســکات و   لی لی کردن منجر به ایجاد درد 

می شود.
ایجــاد درد در هنگام فعالیــت مهم تر از حــس درد در زمان لمس 

ناحیه درگیر است.
بــا توجه به زمــان وطول مدت درد بیماری به چهار مرحله تقســیم 

می شود:
مرحــل اول: درد فقــط بعد ازانجــام فعالیت وجــود دارد واختلال 

عملکردی ایجاد نمی کند.
مرحله دوم: درد در حیــن فعالیت وپس ازآن وجود دارد.ولی هنوز 

ورزشکار قادر است عملکرد مطلوبش را داشته باشد.
مرحله ســوم: درد طول کشــیده در طول فعالیت وبعد ازآن وجود 

دارد. ورزشکار عملکرد مطلوب را ندارد.
مرحله چهارم: پارگی کامل تاندون وجود دارد.

)Risk factors(عوامل خطر
جنس، وزن بــدن، واروس یا والگوس زانو،افزایش زاویه Q، کوچک 
بــودن یا بزرگ بــودن اندازه اســتخوان پاتــلا، تفاوت طــول اندام 
تحتانــی، عدم انعطــاف پذیری کافــی عضلات همســترینگ و یا 
 ،)over training( چهارســررانی،تکنیک فرود آمدن،بیش تمرینی
تمریــن بــر روی ســطوح ســخت از عوامــل مهم خطر محســوب 

می شوند.
بایــد توجه کرد میــزان نیــروی وارد برتاندون پاتــلا در هنگام فرود 
آمدن بیشــتر ازنیرویی اســت که در هنگام پرش به تاندون وارد می 
شــودوعلت آن انقباض eccentric عضله چهار ســررانی در هنگام 

فرود آمدن است که نیروی بیشتری را برتاندون وارد می کند.
علت بیماری

علت اصلی این ناراحتی هنوز به طور کامل مشــخص نشده است.
بررسی های بافتی التهاب رانشان نمی دهد بنابراین از دهه 1970 
بــه جای واژه tendonitis ازtendinosis اســتفاده شــد که نشــان 
دهنده آســیب تاندون بدون التهاب است. همان طور که قبلا ذکر 
شد یکی از علل مهم بیماری استرس های مکرری است که در طی 

حرکات پرش وفرود آمدن زیاد، به تاندون وارد می شود.
شیوع بیماری

این آســیب یکــی از شــایع تریــن تاندینوپاتی هایی اســت که در 
ورزشــکاران دیده می شــود.در مطالعات بیان شده است که 20 تا 
30 درصد ورزشکاران رشــته های پرشی از آن رنج می برند.در نوع 
دوطرفه شیوع در مرد وزن یکســان است ودر نوع یک طرفه شیوع 

در مردان دوبرابر زنان است.

پاتولوژی
تاندون نرمال ظاهر سفید وبراقی دارد. در حالیکه وقتی تاندینوپاتی 
وجود داشته باشد رنگ تاندون به صورت خاکستری کدر مشاهده 
می شود.در بررسیهای میکروســکوپ نوری ساختار منظم وبه هم 
فشــرده کلاژن ها به هم خورده است.باندلهای کالاژن توسط ماده 
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زمینــه ای از هم فاصله گرفته اند و همین امر باعث شــده ظاهری 
به هــم ریخته وبدون نظــم پیــدا کنند.علاوه برآن شــکافهایی در 
ناحیه ماتریکس دیده می شــود وگاهی فیبرهای نکروتیک کلاژن 
و کوچک شــدن عروق خونرســانی کننده مشــهود اســت. به این 
ظاهر هیســتوپاتولوژیک )tendinosis( تاندینوز گفته می شود.در 
نمای ماکروسکوپی هم ممکن است شواهدی ازپارگی های ناقص 
)partial tear( دیده شــود.این تغییرات باعث افزایش سیگنال در

MRI ویا مناطق هایپواکو در سونوگرافی می شود. 
یافته های آزمایشگاهی 

تشخیص بیشــتر براساس شــرح حال ویافته های کلینیکی بیمار 
است.

رادیوگرافی ساده معمولا کمک کننده نیست ولی می تواند برای رد 
سایر علل به کار برده شود.

بررســی توســط MRI وســونوگرافی روش انتخابــی اســت.البته 
حساســیت واختصاصیت در این روشــها 100درصد نیســت. باید 
توجه داشــت کــه اســتفاده از روش ســونوگرافی داپلــر رنگی که 
وضعیــت عــروق وخونرســانی رادر مناطق درگیر بررســی می کند 

نسبت بهMRI حساسیت بیشتری در شناسایی این آسیب دارد.
درمان

درمان تاندینوپاتی پاتلا نیاز به صبر وحوصله وبررســی چند جانبه 
دارد.

مهم این است که بیمار بداند برای درمان نیاز به زمان دارد.
درمات محافظتی شامل :

کاهش نسبی بار ازروی تاندون پاتلا واصلاح خطاهای بیومکانیکی:
روش هــای متفاوتی برای کاهش نســبی بــار ازروی تاندون درگیر 
وجود دارد.در واقع به این معنی اســت کــه فرد فعالیت های قبلی 
خود راادامه دهد ولی میزان جهش پرش ودوهای ســرعتی خود را 
کاهش دهدویااز میزان تمریــن هفتگی کم کند.باید توجه کرد که 

بی حرکتی واستراحت مطلق برای تاندون ممنوع است.
مطالعات بیومکانیکی نشان می دهند که در صورت تکنیک صحیح 
فرود آمدن وعملکرد درست اندام ها وعضلات تنها 40درصد انرژی 
در هنگام فــرود آمدن به ناحیه پروگزیمال اندام منتقل می شــود. 
بنابراین ســاق پا ومچ پا باید به خوبی در ایــن زمینه وظیفه خود را 

ایفا کنند.
ورزشــهای تقویت کننده عضلات واصلاح خطاهــای بیومکانیکی 
در ناحیه لگن ،مچ پا وزانو برای بهبود ظرفیت جذب انرژی توســط 

اندام تحتانی لازم است.
بهبود تکنیک فرود آمدن می تواند ســبب کاهش فشــار به تاندون 
پاتلا شود.تکنیک فرود آمدن بر روی پنجه پا )fore foot( اگر همراه 
با خم شــدن )flextion( در دامنه وســیع لگن وزانو باشــد نیروی 
عمودی عکس العمل زمین را بیش از 25 درصد کاهش می دهد.

در بررســی های بیومکانیک خطاهایی که مکن اســت دیده شــود 
شــامل:عدم انعطاف پذیری عضلات همسترینگ،عضلات ساق پا 
و محدودیت حرکت مچ پا می باشــد که همــه این موارد می توانند 
فشار برتاندون پاتلا راافزایش دهند.کوتاهی عضله همسترینگ می 
تواند باعث افزایش شــیوع تاندینوپاتی پاتلا شــود.ضعف عضلات 
گلوتئال،چهارسررانی وعضلات ساق پا منجر به خستگی شده ودر 

هنگام فعالیت فشار وارد برزانو را افزایش می دهد.
بنابراین عضلات ناحیه دیستال وپروگزیمال زانو در چنین بیمارانی 

باید بررسی شود.
:)cryotherapy(سرما درمانی

ســرما درمانی ویا استفاده از یخ یکی از درمانهای معمول است که 
مورد اســتفاده قرار می گیرد البته گاهی ممکن است پاسخ لازم را 

برای بیمار به همراه نداشته باشد.
سرما درمانی برای 30-20 دقیقه 6-4 بار در روزبه خصوص بعد از 

فعالیت قابل استفاده است.
ورزشهای کششی:

کشــش عضلات همســترینگ، گاســتروکنمیوس، ایلیوســواس، 

نگاه کلی در درمان :
- اگر بیمار در ابتدای مراحل بیماری مراجعه کند حدود 3-6 

ماه زمان برای درمان وبازگشت نیاز دارد.
- اگربیمــاری بــه صورت مزمن باشــد 12-6 مــاه زمان برای 

درمان وبازگشت نیاز است.
- استراحت نســبی تاندون برای درمان ضروری است در کنار 
آن حــرکات اصلاحی وبرطرف کــردن نواقــص بیومکانیکال 

کمک کننده است.
- نســخه ورزشی قدرتی پیشرونده انتخابی است.در تجویز آن 

بایستی به آمادگی بدنی ومهارت های فرد توجه کافی شود.
- اگر جراحــی درمان انتخابی بیمار باشــد،حدود 12-6 ماه 
زمان لازم اســت تافرد بتوانــد به صحنه رقابت های ورزشــی 
بازگردد. بنابرایــن قبل ازانتخاب گزینــه جراحی برای درمان 
فرد باید درمانهای محافظتی به طور کامل انجام شــده باشــد 

ودر صورت شکست درمان جراحی انتخاب شود.
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داکتورها، چهارسررانی، گلوتئوس ها، ایلئوتیبیال باندوبافت های 
همبند اطراف زانو

ورزشهای قدرتی:
ورزش انتخابــی به صــورت eccentric وقدرتی اســت وتمرکز باید 

برروی عضله چهارسررانی وتاندون پاتلا باشد.
نتایج بهتر در مطالعات وقتی وجود داشــته اســت که ورزش هایی 

مثل اسکات روی تخته سرازیر)decline( انجام شده است.
درمان بافت نرم

یکــی از روشــهای معمول درمــان تاندینوپاتــی پاتلا اســتفاده از 
ماســاژوایجاد اصطکاک اســت. علاوه برآن روشــهای مثل فشــار 
با انگشــت بــرای ایجاد ایســکمی وایجاد فشــارهای میوفاشــیال 
)ntionMyo fasial te( برروی مناطقی که عضلات دچار گرفتگی 
می باشــد که در ناحیه عضلات همســترینگ، عضلات ساق پا ویا 

چهارسررانی نیز موثر بوده است.

اسکات برروی تخته سرازیر

حرکت لانژ

حرکت لانژ باوزنه
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)Pharmacotherapy( دارو درمانی
داروهای خوراکی مثل آیبوپروفن، داکســی ســیکلین وچای سبز 
ممکن اســت در ابتدای بیماری فوایدی به همراه داشــته باشــد.

نظریــه ای در این رابطه هســت که مــی گوید داروهــای خوراکی 
در مراحــل ابتدایی می تواننــد از افزایش فعالیت ســلولی وتولید 

پروتئین جلوگیری کنند.
اســتفاده از بریــس ، Taping ، Latral stablizer نیــز مــی تواند 

موقعیت پاتلا راحفظ کرده وباعث عملکرد بهتر آن شود.
تزریقات داخل تاندون

همــان طــور کــه در پاتولوژی ذکــر شــد نئووسکولاریزاســیون در 
تانــدون یکــی از علــل اصلــی تاندینوپاتی اســت با توجــه به این 
موضوع مطالعات نشــان داده اند که تزریق مواد اســکلروزان مثل 

)Polidocanol( می تواند در بهبود تاندینوپاتی پاتلا موثر باشد.
تزریق کورتیکواستروئید در مطالعات چندان موثر نبوده است.

تزریــق خون ویا پلاســمای غنی از پلاکت )PRP( هــم میتواند در 
بهبــود ایــن بیماری موثر باشــد  البتــه در این زمینه هنــوز نیاز به 

مطالعات بیشتری است.
جراحی:

درمان جراحی فقط در صورتی توصیه می شــود که بیمار به درمان 
محافظتی پاســخ ندهد. حدود 80-60 درصد امکان دارد که بیمار 
به سطح قبلی ورزشی خود دست یابد و زمان لازم برای بازگشت به 

سطح قبلی فعالیت نیز چیزی حدود 12-6 ماه است.
بازگشت به بازی

بازگشــت به بازی براســاس توانایــی ورزشــکار در انجام صحیح 
ومناسب فعالیت های لازم در رشته ورزشی اش تعیین می شود.
تســتهای عملکردی که توسط پزشــک انجام می شود در تعیین 
اینکــه آیا ورزشــکار توانایی بازگشــت به بــازی رادارد یانه کمک 

کننده است.
عوارض

شــایع ترین عارضه ایــن بیماری باقی مانــدن درد در هنگام پرش 
است . آســیب مجدد یا بدتر شــدن آســیب اولیه نیز ممکن است 

ایجاد شود.
پیشگیری

تمرینات مناسب با توجه به رشته ورزشی وآمادگی فیزیکی مناسب 
قبــل رقابت ها از عواملی هســتند که می توانند باعث پیشــگیری 

آسیب شوند.
پیش آگهی

تاندینوپاتــی پاتلا در مراحل 1و2 با درمــان محافظتی پیش آگهی 
عالی دارد.در مرحله 3 درمان دشــوارتر اســت وپروگنوز متوســط 
اســت. در مرحلــه 4 نیاز به جراحــی وجــود دارد وپروگنوز چندان 

مناسبی وجود ندارد.

زمانبندینوع بیش باریفعالیت

3-0 ماهقدرتی وقدرتی استقامتیهایپرتروفی وتقویت عضلات درگیر

6-3 ماهتوان وسرعتی استقامتیلودهای تحمل کننده وزن وسرعتی 

6> ماهحرکات ترکیبی بسته به نوع ورزشبازتوانی خاص باتوجه به رشته ورزشکار

چــرا یــک برنامــه توانبخشــی بــا شکســت مواجه 
می شود؟

علل زود هنگام شکست:
- تمرینات قدرتی ناکافی

- پیشرفت بسیار سریع توانبخشی
- فشار نامناسب در روند توانبخشی )خیلی کم یا خیلی زیاد(

علل دیر هنگام شکست:
- عدم بررسی وتوجه به علائم بیمار

- برنامــه های قدرتی وتوانبخشــی با بازگشــت ورزشــکار به 
تمرین هــای قبلی خاتمه یابــد در حالیکه بایســتی تا زمان 

برگشت ورزشکار به سطح رقابتی ادامه داشته باشد.
- عدم توجه به برنامه های سرعتی در روند توانبخشی

- فعالیت های پلایومتریک نامناسب )تمرینهای غیر ضروری 
و یا خیلی سنگین انجام شده است( 
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)ITB سندرم اصطکاک نوار خاصره ای رانی )ایلیوتیبیال

با خم و راست شدن زانو ، نوار خاصره ای - درشت نی به سمت عقب 
و جلو بر روی برجستگی خارجی استخوان ران حرکت می کند . در 
این سندرم احساس دردناک بر روی برجستگی خارجی ران وجود 

دارد و با دویدن تشدید می شود .
علائم: در این آســیب علائم به صورت تدریجی و یا به صورت حاد 
ایجاد می شــوند و معمولًا درد ناشــي از آن به صورت شدید است و 
هیچگونــه زخم یا پارگی وجود ندارد. این ناراحتی در دوندگانی که 
مسافت طولانی می دوند ایجاد می شود که اصطلاحاً به آن زانوی 

دوندگان نیز می گویند. 
ســبب شناســی: این آســیب در قســمت خارجی کندیل ران در 
ورزش هایــی ماننــد پریدن هــا و دویدن هــا ایجاد می شــود این 
وضعیت اغلب در اثر تغییر ناگهانــی عادات تمرینی مانند افزایش 

شدت یا مقدار فشار ایجاد می شود. 
یافته های بالینی: حساســیت زیاد در اثر لمس کردن در سرتاسر 
قســمت خارجی نوار خاصره ای رانی در کندیل خارجی ران وجود 
دارد و در اثر اعمال فشار و یا خم کردن درد تشدید می شود. وقتی  
در برابر مقاومت آنرا باز می کند، انگشــتتان را روی نوار خاصره ای 
درشت نئی او فشار دهید، اگر درد وجود داشت تست مثبت است

بررســی ها: اشــعه ایکس وضعیت طبیعی را نشــان مــی دهد. با 
اســتفاده از ام-ار-آی مــی تــوان وضعیت هایی مانند بورســیت و 
استرس فراکچر را مشخص کرد. اولتراسوند نیز در تشخیص کمک 
می کند. تکــرار معاینه  بالینی قبل و بعــد از تزریق یک میلی لیتر 
داروی بیهوشی موضعی در محل درد معمولا به تشخیص واضح تر 

کمک می کند.
درمان: این ناراحتی بیشــتر اوقات به درمان های محافظتی پاسخ 
می دهد که شــامل تعدیل تمرینات و تمرینات کششی بر روی نوار 
خاصره رانی در طول 3 ماه اســت. نشانه ها و علائم در طول این 3 
ماه رفع می شــوند و اگر نشــانه ها برای بیشــتر از 6 ماه ادامه پیدا 
کننــد حداقل کار، باز کــردن و کاهش دادن فشــار و از بین بردن 

بورس است. 
مراجعات: مراجعه به فیزیوتراپیست برای انجام تمرینات تمرینات 
ویــژه در طول 3 مــاه انجام می شــود. زمانی که درمــان به خوبی 

صورت نگرفته باید به جراح ارتوپد مراجعه گردد. 
تجویز تمرین: دوچرخه ســواری و شــنا گزینه های مناسبی برای 

حفظ آمادگی جسمانی  هستند.
ارزیابی نتایج درمان: علائم و نشانه های بالینی را کنترل کنید. 
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تشخیص های افتراقی: تنوســینوویت، شکستگی های ناشی از 
فشار، پارگی منیسك خارجی و بی ثابتی قسمت خلفی خارجی را 

با این عارضه افتراق داد.
پیش آگهی: عالی است.

بیماری ازگودشلاتر
ازگــود اشــلاتر بیماری اســت کــه مشــخصه آن یک برجســتگی 
اســتخوانی دردناک در جلوی بالاترین قسمت استخوان تی بیا یا 
درشــت نی است. برجستگی اســتخوانی بیماری ازگود اشلاتر در 

محل اتصال تاندون کشــکک به اســتخوان درشــت نی قرار دارد. 
ازگود اشــلاتر در سنین نوجوانی ایجاد شــده و موجب درد زیر زانو 

میشود. 
علائــم: درد بــه صورت تدریجــی در هنگام فعالیت و یــا در زمان 
اســتراحت در اطراف برجستگی درشت نئی زانو در ورزشکاران در 
حال رشــد که معمولًا ســن آنها بین 12 تا 16 ســال است، وجود 
دارد و این آســیب بدون وجود زخم یا پارگی است. ممکن است به 
صورت یک طرفه یا دو طرفه باشــد که بســتگی به رشد هر یک از 

اندام ها  دارد. 
سبب شناسی: این ناراحتی در اثر فشارهایی که در حین فعالیت 
بر روی صفحه رشــد وارد می شــود باعث ایجــاد ناراحتی در محل 
اتصال تاندون کشــککی بر روی درشت ني می شود. این وضعیت 
به علت افزایش ناگهانی فشــار در هنگام دویدن و پریدن ها ایجاد 
می شود و اغلب در اثر ناشــناخته ماندن آسیب و استفاده بیش از 

حد در کودکان ایجاد می شود.
یافته های بالینی: ضعف و نازک شــدگی در قســمت برجســتگی 
درشت نئي وجود دارد و بعضی اوقات با تورم و برآمدگی همراه است.
بررســی ها: با اســتفاده از اشــعه ایکــس تومور های اســتخوانی 

تشخیص داده می شوند. 
درمــان: این وضعیت بایســتی برای کودکان و خانــواده های آنها 
توضیح داده شــود و به وســیله تعدیل موقتــی در تمرینات درمان 
شود. زمانی که صفحه رشد بسته می شود، درد قطع خواهد شد. 
مراجعات: مراجعه به فیزیوتراپیســت برای گرفتن برنامه تمرینی 6 

تا 12 ماهه برای بازگشت کامل به ورزش انجام مي شود. 
تجویز تمرین: از انجام فعالیت های درد آور باید خود داری شود اما 
نه به صورت اســتراحت کامل. این مهم است که ورزشکاران جوان 
را با شــرکت دادن در فعالیت هایی که باعث درد کمتری می شوند 
در تیــم نگه داریم و آنها نباید ارتبــاط و فعالیت خود را قطع کنند. 
دوچرخه سواری، شنای آزاد و فعالیت های بدون فشار گزینه های 

مناسبی برای حفظ آمادگی جسمانی هستند. 
ارزیابی نتایج درمان: علائم و نشانه های بالینی را کنترل کنید.

تشخیص افتراقی: تومورهای استخوانی )نادر هستند اما نباید از 
آنها غفلت کرد(.

پیش آگهی: عالی اســت. به دلیــل اینکه علائم مدت زیادی باقی 
مــی ماننــد بســیاری از بازیکنان حرفــه ای جــوان، در یک زمان 
حساس از دوره پیشرفتشان به اشتباه از تیمشان اخراج می شوند.

شکل 1. قسمتی که توسط سندرم نوار خاصره ای درشت نئی 
تحت تاثیر قرار می گیرد
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تجویز تمرین برای آسیب های زانو
این جدول انواع تمریناتی را که برای ورزشــکار مبتلا به آسیب های 
مختلــف می تواند تجویز شــود یا نشــود را ارائه می کنــد. تمرین 
بایستی براساس شــدت، مرحله درمان و برحســب موقعیت افراد 

توصیه شود. 

شکل 2.  نمای آناتومیکی محل ابتلا بیماری ازگود شلاتر

       این فعالیت خطرناک یا مضر است.   
        این فعالیت می تواند انجام شود اما با احتیاط و توصیه ویژه.

        این فعالیت می تواند با اطمینان  توصیه شود.
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زانو بزرگترین مفصل تحمل کننده وزن اســت که ســه اســتخوان 
ران )Femor(، ســاق)Tibia(  کشگک )Patella(  آن را می سازند. 
ایــن مفصل از نوع لولایی بوده و افزون بر خم و باز شــدن، تا حدی 
حرکات چرخشــی حول محــور طولی را انجام  مــی دهد. مفصل 
زانــو بیش از هر مفصــل دیگری در بدن به خاطــر نیروهای زیادی 
که بر آن اعمال می شــود، مستعد آســیب است، برای نمونه در راه 
رفتــن نیرویی معادل 1.5 برابر، در بــالا رفتن از پله 4-3 برابر و در 
چمباتمه زدن یا دو زانو نشســتن  8 برابر وزن بدن  به زانو نیرو وارد 
می شــود. زانو از دو مفصل رانی- درشــت نئی)tibiofemoral(  و 

رانی- کشککی  )patellofemoral( تشکیل شده است.
افراد مراجعه کننده به درمانگرها بیشــترین شــکایت را از دردهای 
زانــو دارند، برای درک بهتر عوامل ایجاد کننده دردهای این ناحیه 

لازم است ابتدا آناتومی مفصل شرح داده شود.
مفصل کشــککی- رانــیPatellofemoral joint( (: این مفصل از 
کنار هم قرار گرفتن استخوان کشگک و ران تشکیل شده است . در 
این مقاله  به بررسی آسیب های این مفصل )PFJ( پرداخته خواهد 
شــد. در ابتدا لازم است به آناتومی این مفصل توجه بیشتری نمود 

)شکل1(.
انتهای تحتانی  استخوان ران به صورت دو برجستگی بزرگ درآمده 

که به آنها کندیل های داخلی و خارجی ) بزرگتر( ران می گویند. در 
قدام و بین دو کندیل ران شــیاری وجود دارد که اســتخوان کشگک 
در حین خم و راست شدن زانو بر روی آن به سمت پایین و بالا حرکت 
میکنــد )patellar tracking(. در 20 درجه خم شــدن زانو ســطح 
تماس پاتلا و کندیلهای فمور اغاز شــده و با خم شــدن زانو ســطح 

شکل1:مفصل کشککی- رانی
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بیشتری از استخوان کشگک در تماس با کندیل های فمور قرار می 
گیرد ، در 90 درجه خم شــدن، بیشترین میزان سطح تماس شکل 
گرفته و با صاف کردن زانو، کشــگک به سمت بالا و خارج جابجا می 
شــود، به طور خلاصه می توان گفت که در 60-90 درجه بیشترین 
ســطح تماس بین کشــکک و کندیل های فمور وجود دارد ، زوایایی 
که در بیشــتر حرکات روزمره زندگی، ورزش ها و مشــاغل و ... مورد 
نیاز بوده و اهمیت ویژه این مفصل را در دردهای زانو نشان می دهد.
 وظیفــه کشــگک افزایش بازوی گشــتاور عضله چهارســر و تغییر 
جهــت اعمال نیروی آن بوده و مانند قرقره در بدن ایفای نقش می 
کند. اهمیت این مکانیسم در زانو بسیار زیاد بوده و هرگونه تغییری 
می تواند به بخشی از مفصل و ساختارهای موجود آسیب برساند. 
در این مکانیسم عوامل ثبات دهنده فعال و غیر فعال وارد عمل می 

شوند تا حرکت کشکک را در داخل ناودان کنترل کنند.
از مهمترین عوامل ثبات دهنده می توان از عضله VMO )بخشی 
از عضله مایل داخلی عضله چهارسررانی( و لیگمان کشگکی-رانی 
داخلی MPFL( Patella Femoral Ligament Medial ( نام برد.

اگرچــه تمرینات درمانی در بخشــی مجزا و به طــور کامل توضیح 
داده خواهد شــد این نکته را باید مــورد تئجه قرار داد که در برنامه 

تمرینی این عضله مورد توجه خاص قرار گیرد.
در این مفصل )PFJ( مجموعه عضلات ناحیه اطراف زانو نیز بسیار 
مهم بــوده و وظیفه حفظ ثبات مفصل را فراهــم می کنند.  عضله 
چهارســر ران  که در قدام ران قرار گرفتــه و نقش باز کننده مفصل 
زانو را بر عهده دارد پس از تبدیل به تاندون چهارســر،  اســتخوان 
کشــگک را در بر گرفته و پس از آن با نام  تاندون کشگکی به تکمه 
اســتخوان درشــت نی می چسبد )شکل2(. راســتای انتقال  نیرو 
توسط این مجموعه عضلانی زاویه Q Angle( Q( را می سازد، برای 
تعییــن آن ابتــدا خطی از ASIS به مرکز کشــگک و خطی دیگر از 
مرکز کشــگک به تکمه درشت نی رســم کرده و زاویه بین این دو را 
که  وقتی زانو صاف اســت در مردان12 درجــه )کمتر از 13(  و در 
زنان 16 درجه ) کمتر از 18( می باشــد به عنــوان زاویه Q در نظر 
می گیریم. در وضعیت خــم زانو زاویه باید در هر دو جنس کمتر از 

8 درجه باشد)شکل3(.
با توجه به راســتای زاویــه Q  می توان دریافت کــه در حین صاف 
کردن زانو، کشــگک در ناودان رانی به ســمت خارج  کشــیده می 
شــود، برای جلوگیری از دررفتن کشگک بخشی از عضله چهار سر 
رانی با نام )VMO(  وارد عمل می شود.از بین بخش های مختلف 
عضله چهار ســررانی، نســبت قدرت عضلانی واستوس مدیالیس 

)VMO( و واســتوس لترالیس نقش مهمــی در ثبات مفصل بازی 
می کند و در افراد مبتلا به مشــکلات مفصل کشــگکی- رانی این 
 VMO تــوازن بر هم خــورده و ضعف عضله واســتوس مدیالیس و
باعث می شود عضله مایل واســتوس لترالیس کشگک را به خارج 
بکشد.راستای اعمال نیروی اجزای مختلف عضله چهارسررانی در 

شکل 4 آمده است.

شکل 2: مفصل کشککی- رانی و اجزای آن

شکل 3 زاویه Q  دز زنان و مردان
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عضلــه مهم دیگــر تاثیرگــذار بر مفصل کشــگکی- رانــی، عضله 
همســترینگ اســت که در خلف ران  و زانو قرار گرفتــه و و به گروه 
همسترینگ داخلی و خارجی تقسیم می شود ، انقباض این عضله 
سبب می شــود که اســتخوان درشــت نی )tibia( به سمت خلف 
کشیده شده و کشگک داخل ناودان فشرده شود و با افزایش سطح 
تماس احتمال بروز ســندرم فوق را افزایش دهد، به همین دلیل در 
بررســی های اندام تحتانی و به ویژه زانو بررســی انعطاف پذیری و 

طول عضله همسترینگ از نکات مهم مورد توجه می باشد.
نوار ایلیوتیبیال Iliotibial band   یک تاندون بلند و پهن در ســطح 
خارجی ران اســت. این تاندون در بالای ران به عضله تنسور فاسیا 
لاتــا )کشــنده پهن نیــام( Tensor fascia lata  متصل شــده و در 
پایین در زیر زانو به ســطح خارجی استخوان درشت نی می چسبد 
و با خم شدن زانو تمایل دارد کشکک را داخل ناودان بین کندیلی 
فشــرده و مانند آنچه که در نشستن های طولانی مدت )در سینما( 
اتفاق می افتد، باعث دردناک شدن مفصل کشگکی- رانی گردد، 
انعطــاف پذیری ایــن عضله نیــز نقش مهمی در ســلامت مفصل 

کشگکی- رانی ایفا می کند.  
انواع کشــکک و یا نحوه قرار گیری آن در ناودان بین کندیلی، نیز 
از عواملی تاثیرگذار بر مفصل مورد بحث اســت که زیر مورد بررسی 

قرار خواهد گرفت: 
فقــدان یک یا دو کشــگک ) آپلازیــا (:  همانطور کــه در بالا گفته 
شــد استخوان کشــگک مانند یک قرقره در زانو عمل کرده و باعث 
افزایش کارایی عضله چهارســر رانی می گــردد. در برخی موارد به 

صورت مادرزادی یک یا هردو کشــکک وجود ندارند برای نمونه در 
ســال wuth 1899 در تمامی مردان یک خانواده برای ســه نســل 

فقدان کشگک را گزارش نمود . 
کوچک بودن کشــگک )هایپوپلازیــا(: که می توانــد عاملی برای 

آسیب های زانو خصوصا دررفتگی های کشگک باشد.
بزرگ بودن کشــگک زانــو )patella magna(: در برخی مواد مانند 
عوامل مــادرزادی، ضربه مســتقیم، التهــاب مزمن و یــا عفونت، 
استخوان ســازی در لیگمان رانی- کشــگکی رخ می دهد و  مانع 

حرکت درست کاسه زانو در داخل ناودان شود. 
بالا بودن کشگک )patella alta(: که به همراه کوتاهی عضله چهار 
ســر، کشــیدگی رباط کشــگکی  می تواند باعث در رفتگی- نیمه 

دررفتگی کشگک ، کندرومالاسی و ... شود.
پایین بودن کشگک ) paltella baja(: در مواردی چون کندروپلازیا 
دیده می شــود و ســطح تماس کشــگک را حین حرکات زانو تغییر 

داده و مفصل را مستعد آسیبب می کند.
تمایــل   :  )squinting/ infacing patella(لوچــی کشــگک هــا
کشگک ها به ســمت هم  که ناشی از چرخش ران به سمت داخل 

و یا چرخش استخوان درشت نی به سمت خارج ایجاد می شود. 
دوری کشــگک ها )out facing(: انحراف کشگک به سمت خارج 
که در دررفتگی کشــگک مشــاهده شــده و در ادامه توضیح داده 

خواهد شد.
:)PFPS( سندرم استرس پاتلوفمورال

 غضروف مفاصــل مختلف بدن به طور مســتقیم تولید کننده درد 
نیستند مگر انکه بنابر عللی غضروف آسیب دیده و دچار خوردگی 
یــا ریش ریش شــدن شــود. هر عاملی کــه باعث شود اســتخوان 
کشــگک )پاتلا( در وضعیت خارجی تری نسبت به حالت طبیعی 
قرارگیرد، باعث سندرم استرس پاتلوفمورال)PFPS( می گردد. در 
این سندرم واستوس لترالیس نسبت به واستوس مدیالیس اوبلیک 
زودتر فعالیت الکترومایو گرافیک خود را شــروع می کند،به عبارت 
درســت تر واســتوس مدیالیس تاخیر فعال شــدن ندارد بلکه این 
عضله واستوس لترالیس اســت که زودتر فعال شده که در طولانی 
مدت منجر به وضعیت نامناســب پاتلا به خارج می شود،پس علت 
زمینه ای پوزیشــن نامناسب کشــگک و به هم خوردن زمان بندی 

الکترومایوگرافیک در عضلات مفصل است.
عوامــل موثر در ایجاد این نــوع درد را می توان به عوامل 

داخلی و خارجی تقسیم بندی نمود:
عوامــل داخلی مانند اختلال در راســتای  )بیومکانیک( اندامهای 

شکل 4:عضله چهارسر و زوایای اعمال نیرو بر کشکک
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تحتانی مانند پاضربدری )والگوم: افزایش زاویه Q(، چرخش های 
بیش از اندازه ســاق پا، کوتاهی بســیاری از عضلات اندام تحتانی 
)مثــل گاستروســولئوس، همســترینگ، عضله تنسورفاســیالاتا و 

ایلیوتیبیال باند(، ضعف و آتروفی عضلهVMO و... 
عوامل خارجی مانند  شــغل، نحوه زندگــی فرد، نوع ورزش )نحوه 
نادرســت انجام تمرینات(، نوع کفش، ســطح تمریــن یا راه رفتن، 

استفاده مداوم از پله، سرعت  و شدت تمرین و ... 
در این ســندرم درد با فعالیــت افزایش و با اســتراحت کاهش می 
یابد و فعالیت هایی چون دوزانو نشســتن، چهارزانو نشســتن و بالا 
و پاییــن رفتن از پلــه ها باعث افزایش درد مــی گردند.عدم درمان 
این ســندرم منجربه کندرومالاسی ) نرم شــدن غضروف مفصلی( 

می شود.
در زمانــی که فرد مدت زمان طولانی با زانوی خمیده، می نشــیند 
مانند  مســافرت طولانی و یا بودن در ســینما، به علت اتصال ایلیو 
تی بیال باند به لبه خارجی کشــگک پا، باعث فشــردن کاســه زانو 
به اســتخوان ران شــده و باعث ایجــاد درد و خشــکی در زانو می 
گــردد، این نوع درد اغلب با کمی راه رفتن یا باز کردن زانو برطرف 

می شود.
این ســندرم در افراد جوان  و به ویژه  زنان جوان شــایع و علائم آن 
درد در ناحیه زیر، پشت و یا اطراف کشگک، خشکی و کریپتاسیون 
اســت که در فعالیت هایی مانند اسکوات، بالا و پایین رفتن از پله و 

پریدن بیشتر می شود.
علت اولیه این ســندرم شناخته نشــده است  اما قوی ترین فرضیه 
patellar maltracking ، یــا حرکت نادرســت کشــکک در داخل 
ناودان بین کندیلی اســت که میزان فشــار اعمال شده بر غضروف 

پاتلا را  تغییر و افزایش می دهد.
برای تشــخیص صحیح ســندرم پاتلوفمــورال و افتراق آن از ســایر 
آســیب های ناحیه قدامی زانو لازم اســت ارزیابی دقیقی از بیمار 
انجام شــود و با توجه به اینکه این آســیب  ممکن اســت به صورت 
حاد، overuse   ) استفاده مکرر و طولانی مدت(، بی حرکتی، وزن 
زیــاد ، عوامل ژنتیکــی و ... بروز کرده و با برهم خوردن مکانیســم 
اکستانســوری تخریب غضروف را به دنبال داشته باشد. در صورت 
عدم درمان مناســب مزمن شــدن ســندرم می تواند بیمار را وادار 
نمایــد که فعالیت هایش را محــدود کند  و در نهایت حتی به آرتروز 
زانو بیانجامد، طیف وسیعی از شدت درگیری مفصل، علائم و علل 
باید مورد توجه قرار گیرند. ارزیابی  اغلب با گرفتن تاریخچه دقیقی 
از شــکایت فرد آغاز می شــود و اطلاعات دریافتی در این مرحله ، 

درمانگر را به ســوی عناصر اصلی درگیر و طراحــی برنامه درمانی 
صحیح کمک می کند.  

برای گرفتن تاریخچه از فرد به نوع ورزش، مدت زمانی که از آسیب 
گذشته اســت، شــروع ناگهانی یا تدریجی، عوامل تحریک کننده 
یا کاهش دهنده علائم مانند پله، نشســتن، ایســتادن، زانو زدن، 
دویدن  توجه می شود ، در این سندرم شروع  اغلب تدریجی بوده، 
اگرچه فرد معمولا" ســابقه آسیب که شروع کننده این روند معیوب 
بوده را به یاد می آورد.علائم ممکن اســت یک یا دو طرفه همراه با 
شکایت های عمومی مانند خشکی، درد  در نشستن های طولانی 
مدت، مانند نشســتن در سینما باشــد، بیمار به سختی می تواند 
دردش را لوکالیزه کند و به سختی نقطه درد را نشان می دهد بلکه 
 circle  دستش را در قدام زانو گذاشته و دایره ای را نشان  می دهد
sign، درد باعث مهار عضله چهار ســر شــده و  ممکن است خالی 
کــردن زانو giving way را  در پی داشــته باشــد که علامتی اغلب 

موقتی است ) برخلاف قفل شدن زانو به دنبال آسیب منیسک(.
سائیدگی زانو )آرتروز یا استئو آرتریت( 

 در صورت عدم درمان ســندرم کشــگکی- رانی ، تخریب غضروف 
مفصــل به آرتروز مــی انجامد. لازم به ذکر اســت زانــو بیش از هر 
مفصل دیگری در بدن درگیرآرتروز می شــود . زنان سنگین وزن یا 
مردانی که به ســبب کارشــان  همیشــه در حال زانو زده هستند  و 
بیش از 50 سال هم سن دارند بیشتر از ارتروز  و درد پیشرونده زانو 
و  صدای ســاییدگی رنج می برند. علت اصلی تخریب غضروف در 
بیماری آرتروز، عدم وجود عروق خونی جهت تغذیه آن می باشــد و 
چون غضروف مفصلی فاقد عصب اســت و به هنگام آسیب دردی 
حس نمی  شــود تخریــب ادامه می یابد تا جایی که اســتخوان زیر 

غضروف که عصب دارد درد را گزارش کند. 
درد در آرتروز از نوع مکانیکال می باشد و فرد پس از انجام  فعالیت 
و در انتهــای روز افزایش درد را گزارش می کند و با اســتراحت درد 
کمتــری دارد. با توجه به ایــن که آرتروز می توانــد یکی از عواقب 
سندرم کشــگکی- رانی باشــد کلیه عوامل بالا باید در آرتروز مورد 

بررسی قرار گیرند.
 دررفتگــی/ نیمــه دررفتگی کشــگک زانــو: همانطور کــه در بالا 
گفته شــد، با انقباض عضله چهارسر و صاف شــدن زانو، کشگک 
در نــاودان بین کندیلــی به بالا حرکت می کند بــه اختلال در این 
حرکت  Patellar maltracking  گفته می شــود، برهم خوردن این 
مکانیسم علاوه بر ســندرم کشککی- رانی  می تواند به دررفتگی/ 
نیمه دررفتگی کشگک بیانجامد،عواملی مانند:کافی نبودن عمق 
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شــیار، کوچک بودن اســتخوان کشــگک، کوچک بــودن کندیل 
خارجی اســتخوان ران  نســبت به  کندیل داخلــی ) یادآوری می 
شــود در حالت عــادی کندیل خارجــی بزرگتر از داخلی اســت(، 
زانــوی ضربدری یا  زانــوی پرانتزی، بلند بودن تاندون کشــگک و 
بالا قرار گرفتن استخوان کشگک در شیار یبین کندیلی، چرخش 
غیــر طبیعی استخوان درشــت نی به طــرف خــارج، اتصال غیر 
طبیعی تاندون کشــگک به برجســتگی  درشــت نی، عدم تعادل 
در عضلات چهارسر ران، شلی رباط های مفصلی و .... در این امر 

موثر است.
در   مشاهده زانو، استخوان کشگک در جای خود نبوده و به سمت 
بیرون جابجا شده است. ممکن است زانو متورم شده و در آن خون 
جمع شده باشد. کناره داخلی زانو حساس بوده و لمس آن ممکن 
اســت دردناک باشــد. بیمار نمی تواند زانوی خود را حرکت دهد و 
در برابر هر گونه اقدام پزشــک برای حرکــت دادن زانو هم مقاومت 

میکند.
فــردی که دچار درفتگی کشــگک شــده اغلب دو مکانیســم را در 

لحظه آسیب گزارش می کنند:
افتادن مستقیم روی زانوی خم شده

چرخش ناگهانی و به طرف داخل ران در حالی که  فرد روی یک پا 
ایستاده و ســاق به خارج چرخیده است فرد به  به عبارت ساده تر 
چرخش ناگهانی و شدید ساق و ران در دو جهت مخالف وقتی فرد 

روی یک پا ایستاده است )شکل 5(
در این نوع آســیب زانو ممکن اســت به علت شــدت فشار تحمیل 
شــده بر کشگک بخشــی از غضروف و یا استخوان کنده شده و در 
فضــای داخلــی مفصل رها شــده و علاوه بر ایجــاد علائمی چون 
قفل کردن زانو بــه تخریب مفصل در درازمدت بیانجامد. دررفتگی 
کشگک باعث کشیدگی عناصر داخلی مفصل و آسیب دیدگی انها  
به ویژه پارگی لیگمان کشــگکی- رانی داخلی شود که در مواردی 
کــه درمان دررفتگی کشــگک نیازمند مداخله جراحی اســت این 

لیگمان هم ترمیم می شود.این آسیب در دختران بیشتر از پسران 
دیده میشــود. درد در جلوی زانو که با فعالیت و نشســتن طولانی 
مدت بیشتر می شود. خشــکی زانو، صدا دادن در حرکت و گاهی 
متورم از شکایت های بیمار است و  در صورت عدم درمان درست و 

کامل ممکن دررفتگی بارها تکرار شود ) تا 49% موارد(. 
 )apprehension test( در ارزیابــی این آســیب، آزمون ترس مثبــت
کمک شــایانی می کند، از فرد خواســته می شــود دراز کشــیده در 
حالی که زانو حدود 30 درجه خم  است آزمونگر کشگک را در دست 
گرفته تا به ســمت بیرون جابجا کند، واکنــش بیمار و ایجاد دلهره و 
نگرانی در چهره  نشان دهنده مثبت بودن آزمون می باشد) شکل7(

شکستگی کشگک زانو: دو مکانیسم اصلی برای آن مطرح است : 
1( به علت ضربه مستقیم مثل زمین خوردن روی زانوی خم شده  و 
2(  انقباض ناگهانی و شدیدعضله چهارسر) درهنگام سرویس زدن 
در والیبال یا تنیس( دیده می شــود. ممکن است شکستگی چند 
تکه باشــد ) البته قطعات شکسته شــده جابجایی زیادی ندارند(.

شکســتگی کشــگک  حدود یک درصد کل شکستگی های بدن را 
تشــکیل داده ، در مــردان دو برابر زنان و در افراد غیر ورزشــکاردر 
ســنین بیست تا پنجاه ســالگی و در ورزشــکاران در تمامی سنین 
می تواند رخ بدهد، شکســتگی های کشــگک می تواند با یا بدون 

جابجایی و یا از نوع خرد شونده باشد.
 علائم عمده آن شامل  درد و تورم شدید در جلوی زانو، خونمردگی، 
ناتوانی در راســت نگه داشــتن زانو و ناتوانــی در راه رفتن و لمس 

شکاف بین دو تکه شکسته شده است.
 رادیوگرافــی ســاده مهمترین وســیله برای تشخیص شکســتگی 
کشکک زانو است. در برخی افراد به صورت مادرزادی ممکن است 
کشــگک زانو دو تکه باشــد که با رادیوگرافی دو طرفه  می توان این 

مورد نادر را با شکستگی کشگک افتراق داد.

شکل5:مکانیسم های شایع دررفتگی کشکک

شکل6: تست دررفتگی کشکک
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قانون اوتاوا به درمانگر کمک می کند تا مواردی را که نیاز به تهیه رادیوگرافی هست را تشخیص دهد و شامل موارد زیر است:
1- بیمار بیش از 55 سال سن داشته باشد

2- تندرنس و حساسیت به لمس در ناحیه سر نازک نی
3- تندرنس و حساسیت موضعی در استخوان کشکک 

4- عدم توانایی در خم کردن 90 درجه ای زانو
5- ناتوانی در تحمل وزن بر روی اندام آسیب دیده )ناتوانی در برداشتن 4 گام یا هرپا 2 گام( بلافاصله پس ازآسیب

موارد عدم کاربرد قانون اوتاوا زیر شامل موارد زیر می باشد:
- سن کمتر از 18 سال

- گذشت بیش از 7 روز از وقوع آسیب
- مواردی که فرد هوشیار نیست

- پاراپلژی، بارداری، سوختگی ها، شکستگی های متعدد و ...

ســایر موارد: دردهای نوروژنیک، نوروماهای پس از جراحی ، دیســتروفی رفلکسی عضلانی )RSD(، دردهای روان-تنی و ... می توانند 
درد را در ناحیه مفصل کشگکی- رانی ایجاد کنند و درمان  موثر مستلزم بررسی کامل و دیدی جامع نسبت به بیمار است.

با توجه به گستردگی عوامل ایجاد کننده درد در ناحیه جلوی زانو توصیه می شود افراد در صورت بروز درد از درمان خودسرانه جلوگیری 
کرده و پس از مشورت با متخصص مربوطه و تعیین علت ایجاد کننده مشکلات ، به درمان درست و کامل آسیب پرداخته تا علاوه بر درمان 

مشکلات حاضر از مزمن شدن و تکراری شدن آن جلوگیری نمایند .  13
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 زانویکــی از مهمتریــن مفاصــل بدن بــوده  و ســاختمان آن به گونه 
ای اســت که ضمن داشــتن ثبات کافی و تحمل فشــار های زیاد، از 
تحرک چشــمگیری نیز بر خوردار می باشــد. از آن جایی که ساختار 
اســتخوانی زانو نقــش چندانــی در حفظ پایــداری مفصل نــدارد ، 
لیگامان ها ) رباط ها ( مهمترین عناصر استاتیک ثبات دهنده مفصل 
به حساب می آیند و در حین فعالیت های روزمره و ورزشی این عناصر 
همواره در معرض خطر کشیدگی و پارگی می باشند. زانو پس از مچ پا 
شــایع ترین موضع بروز آسیب های ورزشی است. آسیب های مفصل 
زانو بســیار زیاد و متنوع بوده و در یــک مقاله نمی توان به همه آن ها 
پرداخت لذا به بررســی یکی از آسیب های شــایع زانو و روند بازتوانی 
آن به طور کامل می پردازیم. یکی از لیـــگامان های بسیار مهم زانو ، 
 Anterior( لیگامان کروشیت یا متقاطع یا صلیبی قدامی یا ضربدری
Cruciate Ligament(    و یــا به اختصار ACL می باشــد که ازحفره 
بیــن کندیلی قدامی تی بیا )اســتخوان درشــت نی ( مبــدا گرفته به 
سطح داخلی کنـــدیل خارجی فمـــور ) اســتخوان ران ( منتهی می 
شــود.ضایعه لیگامان های زانو به ویژه پارگی لیگامان صلیبی قدامی 
از شایع ترین و ناتوان کننده ترین ضایعات مفصلی می باشد که غالباً 

در سنین 25-15 سال  درمیان ورزشکاران رخ می دهد.
 ACL نقــش مهمــی را در حفــظ ثبــات و پایــداری زانــو وانــدام 
تحتانــی به ویژه هنگام حرکات ورزشــی دارد. ایــن لیگامان  85 %  

پارگی لیگامان کروشیت یا متقاطع یا صلیبی قدامی
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مقاومت مفصلی را در برابر حرکت قدامی استخوان تی بیا ) درشت 
نی ( نســبت به اســتخوان ران تامین می کند و سبب پایداری زانو 
 ACL خصوصاً درهنگام ایســت های ناگهانی می شود. همچنین
در کنتــرل نیرو های چرخشــی غیر طبیعی و نیروهــای داخلی و 

خارجی ) واروس و والگوس ( وارده به زانو نقش بسزایی دارد . 

یکی از اعمال بســیار مهم ACL در زانوکه امــروزه مورد توجه زیاد 
متخصصیــن قرار گرفتــه ، وجود حــس عمقی یا پروپریوسپشــن 
این لیگامان اســت . از نقطه نظر عصبــی ACL دارای پایانه های 
عصبی مشــابه گیرنده های عصبی عضلانی و تاندون می باشــد. 
در این لیگامان مکانو رســپتور ها درزیرغشــای سینوویال بویژه در 
محل اتصالات استخوانی قرار دارند. تغییراتی که درحین حرکات و 
وضعیت های گوناگون در طول ACL بوجود می آید، باعث تحریک 
رسپتور های عصبی ) گیرنده های عصبی ( آن می شود..مهمترین 
گیرنده های عصبی که در ACLشــناخته شــده اند ، عبارتند از : 
رســپتور های پاچینی ، رافینی ، پایانه هــای آزاد عصبی . گیرنده 
های حــس عمقی موجــود در لیگامــان صلیبی قدامی مســئول 
تشــخیص کشــیدگی موجود در لیگامان،سرعت حرکت،شتـــاب 
حرکت ووضعیــت مفصلی وحــس حرکتی زانو می باشــند . بدین 

ترتیــب ACL در زانو دارای عملکردی متمایز و پیچیده اســت زیرا 
این رباط علاوه بر ایجاد پایداری مکانیکی در مفصل ، منبع مهمی 
برای اطلاعات عصبی و  فیدبک های حس عمقی و پروپریوســپتیو 

محسـوب می شود .

معمولًا از شایع ترین مکانیزم های بروز ضایعه در این لیگامان ، می 
توان به مکانیزم های برخوردی  )Contact(  مانند برخورد مستقیم 
Non-( زانو به مانع یا حریف مقابل  ومکانیـــزم های غیر برخوردی

Contact( نظیرانجام مانورهای چرخشی، فـرود نامناسب، کاهش 
ناگهانــی شــتاب در حین حــرکات ، نیروهای چرخشــی همراه با 
استرس های واروس یا والگوس ) نیرو هایی که از داخل و خارج به 
زانو وارد می شــود(، هایپراکستانسیون ) باز شدن ( شدید و بندرت 

هایپر فلکسیون ) خم شدن ( شدید زانو اشـاره کرد .
را   ACL ورزشــی  آســیب  مکانیــزم   ، مــوارد  در %70  محققیــن 
غیربرخوردی می دانند. آسیب   ACL   زمانی به وقوع می پیوندد 
که ترکیبی از نیرو های فوق الذکر به زانو وارد می شــود. شایع ترین 
مکانیــزم پارگی این رباط چرخش زانو به خــارج به همراه والگوس 
زانو اســت ؛ تغییــر جهت ناگهانی وضعیت تنــه روی زانو زمانی که 

مکانیزم پارگی لیگامان کروشیت یا متقاطع یا صلیبی قدامی نیروهای داخلی و خارجی ) واروس و والگوس ( وارده به زانو

پارگی لیگامان کروشیت قدامی در ورزش های مختلف
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ورزشــکار روی یــک انــدام تحتانی خود تکیه داشــته ، ایســتادن 
ناگهانی در حین دویدن، پریدن و فرود در وضعیت نامناســب وهم 
چنین ضربه مســتقیم زانو مانند تکل در فوتبــال می توانند ازعلل 
ایجاد آســیب در ACL  باشــند. محل پارگی ممکن است در ناحیه 
اتصال این لیگامان به اســتخوان ران ، به اســتخوان تی بیا و یا در 
وسط آن باشد . شایع ترین منطقه پارگی  ACLدر ناحیه اتصال آن 
به استخوان تی بیا می باشد،البته ممکن است بخش های مرکزی 

و ناحیه اتصال آن به استخوان فمور نیز دچار پارگی گردد . 
70% ضایعات ACL در حین فعالیت های ورزشــی به خصوص در 

رشته های اسکی ، فوتبال ، بسکتبال و رزمی دیده می شود.
منظــور از ضایعــه لیگامان صلیبی قدامی ، آســیبی اســت که در 
آن الیـــاف  لیگامان با توجه به شــدت آســیب ، دچارکشــیدگی و 
پارگی مــی گردد. در ضایعه لیگامان کروشــیت قدامــی ، با توجه 
به شــدت آســیب، علائمی نظیــر درد ، تورم ، خونریــزی مفصلی 
)همارتروز(،کاهش دامنه حرکتی ،عدم ثبات مفصلی و اختلال در 
راه رفتن دیده می شــود.40 % آســیب دیدگان هنگام بروز ضایعه 
احســاس صدای " پــاپ " را گزارش مــی کنند ، که ناشــی از آزاد 
شــدن انرژی ذخیره شده در ACL اســت.غالباً ورزشکاران پس از 
بروز ضایعه قادر به فعالیت ورزشــی خود نیستند.در ضایعات ایزوله 
ACL معمولًادرد خفیفی وجود دارد ، اما در صورت وجود ضایعات 
همراه ) نظیر وجود آســیب مینیسک و یا سایر رباط ها ( شدت درد 

افزایش می یابد.  

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

آســیب درجه 1 ـــ پارگی میکروســکوپیک الیاف لیگامانی اســت 

کــه همراه بــا درد خفیف ، تورم ملایم زانــو، دامنه حرکتی و قدرت 
عضلانــی طبیعی ، همارتــروز خفیف ، عدم ناپایــداری مفصلی و 

منفی بودن نتایج تست های پیوستگی لیگامانی می باشد.
آســیب درجه 2 ــ پارگی قســمتی از الیاف لیگامانی می باشد که 
منجر به از دست رفتن بخشی از عملکرد ACL و در نتیجه افزایش 
جابجایی قدامی تی بیا می گردد. در این درجه ازآ سیب درد ، تورم 
موضعی ، همارتروز و کاهش دامنه حرکتی مشاهده می شود.البته 
انســجام لیگامان تا حدودی حفظ گردیده ، اما نتایج تســت های 

پیوستــــگی لیگامانی مثبت می باشد.
آسیب درجه 3 ــ پارگی کامل الیاف لیگامانی می باشد که منجر به 
از دست رفتن عملکرد ACL می شود. در این درجه تورم مفصلی ، 
کاهش دامنه حرکتی ، فقدان ثبات مفصلی و لاکسیتی قابل توجه 

وجود دارد .
پژوهــش های مختلفی کــه در زمینه آســیب ACL  انجام گرفته ، 
عوامل متعددی را در بروز این ضایعه موثر می داند ، ریسک فاکتور 
های بروز آســیب لیگامــان صلیبی قدامی را می تــوان به دو گروه 
عوامل درونی Intrinsic((  و  محیطی  )Extrinsic( تقســیم بندی 
نمود. عوامل درونی شــامل ویژگی های ژنتیک ورزشکار ، ساختار 
بدنــی و عوامــل فیزیولوژیک ) نظیــر عوامل هورمونــی ( و عوامل 
بیرونی شامل عوامل نوروماسکولار وبیومکانیکال می باشد . بدیهی 
اســت که عوامل درونی را نمی تــوان تغییر داد اما با کمک حرکات 
درمانــی خاص نظیر انجــام تمرینات قدرتی ، تمرینات کششــی ، 
 Proprioceptive( تمرینات  پروپریوســپتیو ، تمرینات پلیومتریک
اصــلاح  و   )  , Stretching , Plyometrics, Weight Training
تکنیک های نادرست ورزشی می توان موجب تغییرعوامل بیرونی 
و پیشــگیری از بروز آســیب های ACL شــد. از مهمترین عوامل 
محیطی می توان میزان آمادگی جسمانی، سطح مهارت حرکتی، 
تجربه ورزشکار، قدرت عضلانی، سطوح ورزشی، وسایل حفاظتی 
و از مهمتریــن عوامل درونی می توان به اندازه حفره بین کندیلی، 

لاکسیتی لیگامانی و نیزعوامل هورمونی و ژنیتکی اشاره داشت.
جهت تشخیص ضایعه ACLعلاوه بر تست های کلینیکی استفاده 
از روش های تصویــر برداری نظیر آرتروگرافــی وMRI  توصیه می 
شــود ، هم چنین می توان از روش آتروســکوپی تشــخیصی سود 
جســت. برای درمان آســیب ACL روش هــای مختلف جراحی و 
غیــر جراحی وجود دارد .تصمیم درباره نحوه درمان به نظر بیمار ، 
نظرپزشک ، نوع ضایعه ، سطح فعالیت های فیزیکی بیمار ، تمایل 
بیمار جهت ادامه فعالیت های ورزشــی ، وجــود ضایعات همراه ، 

تورم در زانوی مبتلا به پارگی لیگامان کروشیت قدامی
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میزان ناپایداری مفصل و ... بستگی دارد.
درمان های آسیب لیگامان صلیبی قدامی 

بــه طورکلــی درمــان لیگامــان کروشــیت قدامــی بــه دو صورت 
غیرجراحی یا جراحــی انجام می گیرد. فیزیوتراپی در هر دو روش 
غیرجراحی و جراحی)حتی قبل از عمل جراحی( جهت تســریع و 

افزایش کیفیت روند درمانی حائز اهیمت بسیار زیادی است.
ایــن  در  فیزیوتراپــی  و  بازتوانــی  اهــداف  مهمتریــن 

مواردعبارتند از:
- کاهش درد و تورم

- افزایش دامنه حرکتی مفصل
- تقویت عضلات با توجه به درجات آسیب

- آموزش تمرینات حس عمقی
- آموزش تمرینات زنجیره حرکتی بسته

- افزایش تعادل و عملکرد فرد
- برگشت سریع تر فرد به فعالیت های روزمره یا ورزش حرفه ای

اهمیت برنامه های توان بخشــی پس از آســیب لیگامان 
کروشیت قدامی

لیگامان کروشــیت قدامی نقش بســیار مهمی را در حفظ عملکرد 
نرمـــال زانوبه ویژه در ورزشــکاران دارد. از آن جایی که بروز آسیب 
ACL درتعــداد زیــادی از ورزشــکاران باعــث ایجــاد اختــلالات 
عملکــردی در مفصل زانو می گــردد ، لذا هدف اصلی از درمان ها 
ی متــداول ایجاد مفصلی پایدار ،بدون درد، با دامنه کامل حرکتی 

و قدرت عضلانی مطلوب خواهد بود.
بدین جهت اکثر آســیب دیدگان ترجیح می دهند که برای داشتن 
مفصلی پایدار و کارآمد و نیز کســب حداکثر عملکرد ورزشی تحت 
عمل های جراحی بازســـازی ACL قــرار گیرند . هدف از جراحی 
بازســازی ACL، احیــای پایــداری مفصل ،حفظ تحــرک و ایجاد 
حداکثـــر کارایی در زانومی باشــد  . شــایان ذکر اســت که انجام 
جراحی و قــرار گرفتن گرافت های مختـــلف درون مفصلی )اینترا 
آرتیکولار( به جای ACL ورزشــکاران آســیب دیــده را دچاربرخی 
عــوارض از جمله آرتروفیبروزیس، ضعــف عضلات اطراف مفصل، 
درد، تــورم، کاهش دامنــه حرکتی ، اختلال در عملکرد سیستـــم 
پروپریوسپتیو، درد های قدامی زانو نموده که در مواردی نیز ممکن 
اســت منجـــر به فقدان عملکرد  و تخریب مفصل زانو گردد.بدین 
جهت برنامه های توان بخشــی و فیزیوتراپــی بعد از جراحی نقش 
بســیار حیاتی در توان بخشی وعملکرد بیمارانی که تحت بازسازی

ACL  قرار می گیرند ، دارد و درست به اندازه تکنیک های جراحی 

حائــز اهمیت اســت و در واقع بــدون ارائه خدمات مناســب توان 
بخشــی برنامه درمانی ورزشکاران ناتمام می ماند، لذا هدف غایی 
از فیزیوتراپی در این ورزشــکاران ، برگشــت سریع و ایمن به رقابت 

ورسیدن به سطح ورزشی قبـل از آسیب می باشد  .
امروزه اکثرمتخصصین توصیـــــه می کنند که ورزشکاران مصـدوم 
بلافاصله پس از آســیب ACL تحت جراحی بازســازیACL  قرار 
نگــــیرند وحداقــل 3هفتــه فاصله بین زمــان بروز آســیب وعمل 
جراحــی وجود داشــته باشــد ، تا عــوارض پــس از جراحی نظیر 
آرتروفیبــــروزیس )چســبندگی های درون مفصلی(  و محدودیت 
حرکتی کاهش یابــــد. مشاهدات متعدد نشان داده است که پس 
از جراحی بازســازی ACL توانایی ورزشــکار برای انجـــام حرکات 
عملکردی و حفظ بالانس تا حــدود زیادی کاهش می یابد . بدین 
جهت ضرورت دارد که ورزشکاران پس از جراحی تحت برنامه های 

بازتوانی قرار گیرند.
از دهه 80 میلادی ، با افزایش ســطح آگاهی های علمی در زمینه 
جراحی باز ســازی ACL، ارتقــــاء تکنیک های جراحی ، انتخاب 
گرافت هــای قوی ترو نیــز تاثیر مثبــت تمرین درمانی درتســریع 
روند بهبودی دوره بــی حرکتی پس از جراحی کاهش یافت و توان 
بخشــی نقش فعال تری را دراحیــای دامنه حرکتی مفصل و بهبود 
کلــی وضعیت فیزیکی و عملکردی بیمار پس از جراحی بازســازی 
پیــدا کــرد . در اوایل دهه 80 میلادی توجــه محققین به این نکته 
معطوف گشت که برنـامه های توان بخشی ارائه شده برای بیماران 
باعــث جلب رضایت  آنــان نگردیده وضمن وجــود عوارض متعدد 
پــس از جراحی، اکثربیماران برنامه های توان بخشــی خود را غیر 
موثر دانســته و آن را ناتمــام رها می کنند . بدیهی اســت که دوره 
توان بخشی بیماران نیز بســیارطولانی بود و گاه حدود 12-9 ماه 
به طول می انجامید.این امر ســبب گردید که کلینیسین ها به فکر 
ارائه پروتکل های جدید تر و ســریع تری باشــند. از پیشــگامان و 
طراحان نخســت برنامه های نوین  توان بخشی ACL می توان به 
Shelborune و Nitz اشــاره کرد.آن ها در اواسط دهه 80 میلادی 
 Modified بــا روش ACL بیمـــارانی که تحت جراحی بازســازی
Jones Patellar Tendon Bone Graft قرار گرفته بودند را با برنامه 
هــای جدید فیزیوتراپــی که بعدها بــه برنامه تســــریع یافته توان 
بخشــی شــهرت یافت، بازتوانی کردند. Schelborune و Nitz  در 
یافتـنـــد بیمارانی که تحت برنامه ها ی تســریع یافته توان بخشی 
قرار گرفته اند ســریع تر به اکستانسیون کامل دست یافته ، میزان 
بروز ســندروم پاتلوفمورال نیز در آن ها کاهش پیدا کرده و توانسته 
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اند که در مدت زمان کوتاه تری فعالیت های روز مره و ورزشی خود 
را از سر گیرند. یافته های مزبور سبب گردید که پژوهشگران بیشتر 
به بررســی اثرات برنامه تسریع یافته توان بخشی پرداخته و عوامل 
کلیــدی را که موجب تســریع روند باز توانی بیماران میشــود مورد 

توجه قرار دهند.برخی ازاین عوامل کلیدی عبارتند از:
1- استفاده از دستگاه حرکت دهنده پسیو یا CPM  از ابتدای روز 

بعد از جراحی.
2- کنترل سریع تورم و درد بلافاصله پس  از جراحی.

3- اســتفاده از بریس پــس از جراحی در دامنــه حرکتی 30-90 
درجه.

4- وزن انــدازی روی اندام مبتلا از همــان مراحل ابتدایی پس از 
جراحی در حد تحمل بیمار.

5- تاکید بر کسب اکستانسیون کامل و کنترل عضلات زانو  .
هــدف از برنامــه هــای توان بخشــی بعــد از جراحــی حفاظت از 
گرافت،ضمن اعمال لودهای مناســب برای بهبــود ترمیم گرافت، 
حفظ قدرت عضلات اطراف مفصــل، حفظ دامنه کامل حرکتی و 
کمک به افزایش کارایی سیســتم پروپریوسپتیو است.در عین حال 
به اهدافی ماننـــد کاهش درد و کاهش ادم مفصل نیز توجه کافی 

مبذول می گردد  .
امروزه تکنیـــک هــای متعددی بــرای توان بخشــیACL پس از 
بازســازی ارائه شــده که همگی تکنیکهای تســریع یافته بوده و با 
توجــه به اهداف فوق الذکرســعی مــی کنند کــه در حداقل زمان 
ممکن ورزشــکار مصدوم را به صحنه رقابت های ورزشی بازگرداند. 
برنامه های تســریع یافتــه حاصل ایجاد تغییراتــی در برنامه قبلی 
توان بخشــی اســت که روی کسب ســریع تر  اکستانســیون زانو ، 
افزایش ســریع تر قدرت کوادریســپس و فانکشنال تر کردن برنامه 
هــای باز توانــی تاکید دارد.از ســوی دیگر پژوهشــگران دریافتند 
بیمارانی که با متد های قدیمی توان بخشی می گردند دچار بافت 
های اســکار چسبنده ای می شوند که از دامنه حرکتی زانو به ویژه 
حرکت اکستانسیون می کاهد.در اینـــــگونه موارد انجـام جراحی 
های مجدد برای رفـــع  محدودیت حرکتی ضــرورت می یابد ؛ اما 
با اســتفاده از برنــــامه های توان بخشــی  تســــریع یافته ، میزان 
نیازبیماران به جراحی های مجدد کاهش می یابد . شواهد موجود 
حاکی است که عامل کلیدی درموفقیـــت برنامه های جدید توان 
بخشی کسب ســریع دامنه انتهایی اکستانســیون است.به علاوه 
میــزان دامنه حرکتی زانو حدود ســه هفته پــس از عمل از صفر تا 
110 درجه فلکســیون بوده و در این زمان بیمــار قادر خواهد بود 

که ورزش های تحمل وزن را نیز انجـــام دهد. اصول توان بخشــی 
تسریع یافته بر تحمل وزن سریع، تقویت سریع عضله کوادریسپس 
وبازگشــت ســریع به الگوی نرمال راه رفتن می باشــد. شایان ذکر 
است که تحمل وزن سریع در تسریع روند ترمیم گرافت  موثر است. 
نتایج بررســی های متعدد نشان داده بیمارانی که پس از باز سازی 
ACL با تاندون پاتلار یا کشــککی تحت برنامه های تســریع یافته  
توان بخشــی قرار گرفته اند ســریع تر می تواننــد به دامنه حرکتی 
کامل، قدرت عضلانی مناســب، ثبات خوب مفصلی دســت یابند 
و در مقایســه با روش های قدیم توان بخشــی قادرند که ســریع تر 
فعالیت های ورزشی خود را آغاز نمایند. ضمن اینـــکه، استفاده از 
برنامه های تســریع یافته توان بخشــی باعث افزایش بیشتر قدرت 
عضلات اطراف مفصل گشته ، از آتروفی عضلانی پیشگیری نموده 
، به علاوه از میزان درد وتورم بیمار می کاهد .هم چنین ورزشــکار 

پس از توان بخشی  ازروحیه و انگیزه بالاتری برخوردار می شود.
 یکی از مهمتــــرین اهدافــی که در کل پروتکل های توانبخشــی 
ACL مورد توجه اســت، تقویت عضلانی می باشــد . هم چنیـــن 
پس از آگاهی از وجود مکانورســپتور هــا درACL   و نقش مهم آن 
ها در تشخیص تنشن، سرعت، شتـــاب حرکت، وضعیت مفصلی و 
 ACL حس حرکتی  یکی از اهداف مهم برنامه های  توان بخشــی
احیــای کارایی سیستم حس عمقی ) پروپریوسپتیـو( است. البته 
کاهش درد وتورم )با کمــک مدالیته های فیزیکی( و احیای دامنه 
حرکتی مفصــل زانو نیز در زمــره دیگر اهـــداف  برنامه های توان 

بخشی ACL می باشد.
در مواردی که بــا توجه ارزیابی های به عمل آمده و شــرایط بیمار 
انجام  جراحی برای ورزشــکار مصدوم ضروری  باشد معمولًا جراح، 
آن را 3 هفتــه بــه تاخیر می اندازد تا التهاب زانــو کاهش یافته و از 
عوارضی نظیر خشــکی مفصل و چســبندگی های درون مفصلی 
که به دنبال جراحی ســریع رخ می دهد ،  پیشگیری شود. در این 
ســه هفته برای بیمار فیزیوتراپی تجویز می گــردد تا ضمن تقویت 
عضلات کوادریسپس و همســترینگ و سایر عضلات مفصل ران و 
دامنه حرکتی مفصل زانو به حالت نرمال بازگردد.  این امر می تواند 
به کاهش تجمع مایع مفصلی و بدست آوردن سریع توان عضلانی 
بعد از عمل کمک کند. جــراح قبل از تصمیم برای انجام  جراحی 
باید  به مواردی نظیر ســطح فعالیت ورزشــی پیش از بروز آسیب ، 
وجود ضایعات همراه ، تمایل ورزشــکار برای ادامه فعالیت ورزشی 
و میــزان ناپایداری مفصل زانو و... توجــه نماید. جراحی می تواند 
بــه صــورت ترمیم داخل یا خــارج مفصلی باشــد. در روش داخل 
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مفصلی توسط سیستم آرتروســکوپ، تاندون پاتلار یا گرافت های 
دیگری را جایگزین لیگامان ACL  پاره شــده می کنند  . در روش 
خارج مفصلی هم با اســتفاده از بخشــی از نوار فیبری خارج ران 
بــه نام ایلیو تیبیال تراکت زانو  مفصــل  را پایدار می کنند. انتخاب 
بین این دو روش به نظر جراح بستگی دارد و امری کاملًا تخصصی 
اســت. درمان غیر جراحی پارگی معمولا برای افراد مسن و آنهایی 
کــه قصد پرداختن به ورزش های شــدید و رقابتی را ندارند در نظر 

گرفته می شود.
توان بخشی لیگامان کروشیت قدامی

هدف از انجام برنامه توان بخشی در افرادی که تحت عمل جراحی 
بازســازی ACL  قــرار نمی گیرند ، حفظ و ارتقاء ثبات فانکشــنال 
مفصل است . در این گونه موارد درمان ورزشکار به صورت علامتی 
بوده و مهمترین اهداف درمانی فیزیوتراپی شامل موارد ذیل است:

- کاهش درد 
- کاهش تورم زانو

- حفاظت زانو در برابر بروز تشــدید آســیب دیدگی و سایر ضایعات 
مفصلی

- افزایش دامنه حرکتی مفصل
- تقویت عضلات اطراف مفصل زانو

- بهبود حس عمقی مفصل زانو
- ارتقاء  تعادل پوسچرال

- بهبودعملکرد فرد
برنامه هــای فیزیوتراپی برای بیماران مزبور انجام ســرما درمانی ، 
استفاده از بانداژ فشاری ، استفاده از زانو بند ها و ساپورت مفصلی، 
تجویز عصا برای تردد بیمار ، استفاده از مدالیته های الکتروتراپی ، 
تمرینات ورزشی استاتیک برای عضلات زانو و باز آموزش الگوی راه 
رفتن اســت. بتدریج با بهبود علائم بیمار برنامه ورزشی برای ازدیاد 
قــدرت و تحمل عضلات اطراف مفصل زانو و ســایر عضلات اندام 
تحتانی تجویز شــده و بیمار را به ســمت حرکات فانکشــنال نظیر 
تمرینات زنجیره بســته حرکتی ، استفاده از دوچرخه ثابت ، شنا ، 

Jogging، دویدن و ......سوق می دهند.
در موراد ذیل انجام جراحی بازسازی ACL به ورزشکاران 

مصدوم توصیه می شود:
- وجود ضایعات همراه نظیر آسیب مینیسک

- گیــر افتادگــی انتهــای پــاره شــده ACL در مفصــل و بــروز 
 Impingement

- وجود بی ثباتی مفصلی در زانو

- عدم موفقیت درمان های غیر جراحی
  ACLپروتکل توان بخشــی برای بیماران مبتلا به آسیب

پیش از جراحی بازسازی
همانگونــه کــه قبلًا گفته شــد ، جراحــان پیش از اقــدام به انجام 
جراحی برای بیمار ســه هفته فیزیوتراپی تجویز می کنند تا ضمن 
تقویت عضلات کوادریســپس و همسترینگ و کسب دامنه حرکتی 
مفصــل زانو به کاهش عوارض پــس از جراحی کمک نماید. انجام 
فیزیوتراپــی پیش از جراحی به کاهش عوارض ذیل  کمک شــایان 

توجهی خواهد کرد:
) Intraarticular Adhesions  ( چسبندگی درون مفصلی -

) Joint Stiffness  ( بروز خشکی و کاهش دامنه حرکتی مفصل -
) Patellofemoral Pain  ( درد های مفصل پاتلو فمورال -

)  QuadricepsAtrophy  ( آتروفی عضلات کوادریسپس -
مهمتریــن اهــداف فیزیوتراپــی قبــل از انجــام جراحی 

بازسازی ACL عبارتند از:
- کاهش تورم افیوژن مفصلی

- احیای دامنه حرکتی زانو
- تقویت عضلات کوادریسپس و همسترینگ

- حفظ الگوی طبیعی راه رفتن
برای کسب نتیجه موفقیت آمیز از جراحی بازسازیACL ،  نیاز به 
برنامه ریزی  دقیقی برای بدســت آوردن دامنه حرکتی زانو و تقویت 

عضلات اطراف مفصل با ورزش های درمانی است .
به ایــن معنی که در پایان این دوره بیمار باید بتواند زانوی آســیب 

   انقباض عضله چهارسر ران موجب باز شدن زانو می شود.
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دیده را به اندازه زانوی سالم خود کاملٌا خم و راست کند. .به علاوه 
باید قادر باشــد کــه قدرت عضلات اندام نا ســالم خود را به قدرت 
عضلات پای ســالم نزدیک کند. عضله چهارسر یا کوادریسپس در 
جلوی استخوان ران قرار داشته و وظیفه آن صاف کردن زانو است.
ورزش هایی که در این مرحله باید انجام شوند عبارتند از:
به پشت دراز بکشید. پاشنه خود را روی حوله یا بالش کوچکی قرار 
داده و اجازه بدهید زانو شــل شــده و کاملٌا به حالت صاف درآید. 
چند لحظه این حالت را حفظ کرده ســپس بدون حرکت دادن پا ، 
عضله چهارســر خود را به مدت ده ثانیــه با حداکثر قدرت منقبض 
کنید. ســپس عضله را شــل کــرده و چند ثانیه اســتراحت کنید و 
مجــدداٌ این کار را تکرار کنید. این حرکت  را ده مرتبه تکرار نمایید. 

این حرکت Towel Extension   نام دارد.

به پشــت دراز کشــیده ســعی کنید کف پای خود را روی زمین نگه 
داشته زانوی طرف مبتلا را به آرامی خم کرده تا جایی که زانو بیشتر 
از آن خم نشــود و ممکن است یک احساس کشیدگی و یا ناراحتی 
خفیــف در زانو بکنید. چند لحظه این حالت را حفظ کرده ســپس 
به آرامی به وضعیت اول برگردید.چند لحظه اســتراحت کنید و این 

حرکت را ده مرتبه تکرار کنید. این حرکت Heel Slide  نام دارد.

به پشت درازکشیده در حالی که زانوی خود را صاف نگه داشته اید 
پاشــنه پا را به اندازه حدود 20 تا 30 سانتی متر از روی زمین بلند 
کنید. چند لحظه در این حالت را حفظ کرده ســپس به آرامی آن را 
پایین بیاورید. چند لحظه اســتراحت کنید و این حرکت را ده مرتبه 

تکرار کنید. این حرکت را SLR   می نامند.

عــلاوه بر انچــام ورزش های فوق بــرای کاهش درد و تــورم بیمار 
    High Voltage اســتفاده از مدالیتــه هــای فیزیوتراپــی ) نظیــر
TENS  ،   Interferential Therapy،  Ultrasound ( توصیــه می 
گردد. به علاوه باز آموزی الگوی صحیح راه رفتن برای بیمار بسیار 

ضروری است.
توانبخشی پس از بازسازی لیگامان کروشیت قدامی

جراحان برای بازســازی لیگامــان ACL از گرافت هــای مختلفی 
اســتفاده می کنند ، که از آن جمله می تــوان به بافت های ذیل را 

نام برد:
Patellar Tendon تاندون پاتلار -

Semitendinosus تاندون  سمی تندینوسوس -
Gracilis تاندون گراسلیس -

)Allograft(Achilles /Patellar استفاده از آلو گرافت -

حفر تونلی برای قرار دادن گرافت به جای ACL در زانو
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شــایان ذکر اســت که هنگام تدوین برنامه توان بخشــی باید به به 
نــوع گرافت و زمان پــس از جراحی توجه کافی مبــذول گردد تا از 
انجــام اقداماتی کــه موجب عدم موفقیت درمــان جراحی خواهد 

شد، اجتناب شود.

توان بخشی پس از ترمیم لیگامان کروشیت قدامی در چند مرحله 
انجام  شــده که هــر مرحله دارای اهدافی اســت وبرای رســیدن 
بدان  ها برنامه های خاص درمانی انجام می شود . بدیهی است که 
برنامه های بازتوانی پس از بازسازی لیگامان کروشیت قدامی باید 
زیر نظر فیزیوتراپیست مجرب انجام  گیرد تا بهترین نتیجه درمانی 

حاصل شود.
مرحله اول : از روز جراحی تا پایان هفته دوم

مرحله دوم : از هفته دوم تا پایان هفته چهارم
مرحله سوم : از هفته چهارم تا پایان هفته دهم

مرحله چهارم: از هفته دهم تا ماه ششم
مرحله اول ) از روزاول پس از جراحی تا هفته دوم (

اهداف این مرحله عبارتست از :
1 .خم شدن  زانو تا 90 درجه 

2 . تقویت عضلات چهار سر ران ) کوادریسپس (

3 . حفظ الگوی نرمال راه رفتن بیمار 
4 . تقویت عضلات پشت ران ) همسترینگ(

جزئیات برنامه توان بخشی در این مرحله به شرح ذیل است :
روز اول:

- قرار دادن اندام تحتانی در سطحی بالاتر از سطح قلب )وضعیت 
Elevation( برای کنترل تورم زانوی جراحی شده

 Full اســتفاده از بریــس زانو) که هنــگام راه رفتــن  در وضعیت -
Extension قفل شود.(

- راه رفتن با اســتفاده از دو عصا و وزن اندازی روی پای جراحی 
شده  درحد تحمل )به بیمار با استفاده از عصا و بریس راه رفتن 
طبیعی آموزش داده می شــود و توصیه می گــردد تا آخر هفته 
دوم 50 تا 70 درصد وزن بدن را  روی اندام جراحی شده تحمل 

کند ( ACL زانو پس از جراحی بازسازی

Full Extension راه رفتن با استفاده از دو عصا وبریس در وضعیت

Elevation وضعیت
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- اســتفاده از کیســه یخ )کرایوتراپــی( به مــدت 15 دقیقه در هر 
ساعت بیداری

- اســتفاده از CPM به مدت 10 دقیقه در هر ساعت در دامنه 45 
درجه با توجه به تحمل بیمار

- اســتفاده ازتحریکات الکتریکی عصبــی عضلانی NMES برای 
عضلات کوادریسپس و همسترینگ

- اســتفاده از انقباضات اســتاتیک کوادریســپس و همسترینگ و 
SLR

- اســتفاده از Conventional TENS و یــا ســایر مدالیتــه هــای 

استفاده از NMES برای کوادریسپس

انقباضات استاتیک کوادریسپس

 SLR تمرین

TENS استفاده از دستگاه

اســتفاده از کرایــو تراپی ) کرایــو کاف ( و دســتگاه CPM پس از 
جراحی بازسازی لیگامان کروشیت قدامی 
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الکتروتراپی )در صورت وجود درد(

- انجام حرکات مچ پا ) دورســی فلکسیون و پلانتار فلکسیون مچ پا 
روز های دوم وسوم:

Elevation قرار دادن اندام تحتانی در وضعیت -
 Full اســتفاده از بریــس زانو ) کــه هنگام راه رفتــن  در وضعیت -

Extension قفل و در هنگام نشستن قفل بریس باز می شود.(
- راه رفتن با اســتفاده از دو عصا و وزن انــدازی روی پای جراحی 

شده  د رحد تحمل
- اســتفاده از کیســه یخ )کرایوتراپــی( به مــدت 15 دقیقه در هر 

ساعت بیداری
- اســتفاده از CPM به مدت 10 دقیقه در هر ساعت در دامنه 90 

درجه با توجه به تحمل بیمار
- استفاده از NMES برای عضلات کوادریسپس و همسترینگ

- استفاده از Conventional TENS )در صورت وجود درد(
- اســتفاده از انقباضات اســتاتیک کوادریسپس و همسترینگ در 

زوایای مختلف 60تا 90 درجه فلکسیون زانو

- استفاده ازSLR همراه با ابداکسیون و اداکسیون مفصل ران
 Suprior استفاده از موبیلیزاســیون پاتلا ) کشکک (  با تاکید بر -

Glide
- انجام حرکات مچ پا

روز های چهارم تا هفتم :
 Full اســتفاده از بریــس زانو) که هنــگام راه رفتــن  در وضعیت -

Extension قفل و در هنگام نشستن آزاد می شود.(
- خــارج کردن بریس و انجام حرکت زانــو در دامنه 90 درجه 4-6 

بار در روز
- راه رفتن با اســتفاده از دو عصا و وزن انــدازی روی پای جراحی 

شده  د رحد تحمل
- اســتفاده از کیســه یخ )کرایوتراپــی( به مــدت 15 دقیقه در هر 

ساعت بیداری
- اســتفاده از CPM به مدت 10 دقیقه در هر ساعت در دامنه 90 

درجه در صورت نیاز
- استفاده از NMES برای عضلات کوادریسپس و همسترینگ

- استفاده از Conventional TENS )در صورت وجود درد(
- اســتفاده از انقباضات اســتاتیک کوادریسپس و همسترینگ در 

زوایای مختلف 60تا 90 درجه فلکسیون
- استفاده ازSLR در سه جهت فلکسیون ،ابداکسیون و اداکسیون

- کســب اکستانســیون کامل زانو به طور پســیو )قرار دادن زانو در 
دامنه اکستانسیون کامل (

حرکات مچ پا

) Suprior Glide( موبیلیزاسیون پاتلا

حرکت SLR  همراه با ابداکسیون مفصل ران
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 Suprior استفاده از موبیلیزاســیون پاتلا ) کشکک (  با تاکید بر -
Glide

- انجام شیفت وزن روی پای ناسالم

Wall Sit و Wall Slide  ، Heel Slide انجام حرکات -
- شــروع تمرین حس عمقی ) پروپریوسپتیو ( در وضعیت نشسته و 

به صورت دو پایی
- انجام حرکات مچ پا

مرحله دوم ) از هفته دوم تا پایان هفته چهارم (
اهداف این مرحله عبارتست از :

1.اکستانسیون ) صاف شدن ( کامل  زانوی جراحی شده 
 2 .کسب راه رفتن نرمال و  بدون عصا طی این مرحله

3.انجام دقیق انقباض اساتیک عضله چهار سر)کوادریسپس(
جزئیات برنامه توان بخشی در این مرحله به شرح ذیل است :

- استفاده از بریس زانوبه ویژه در حین راه رفتن
- وزن اندازی روی پای جراحی شده  د رحد تحمل، در این مرحله 
ســعی می شــود که بیماربه طور تدریجی طــی روز های 10-14 

عصای خود را کنار گذارد.
- استفاده ازسرما درمانی برای کنترل اد م ) تورم (

- استفاده از اولتراسون برای کنترل ادم و بهبود محل انسزیون
- استفاده از Conventional TENS )در صورت وجود درد (

Wall Slide تمرین

تمرین  پروپریوسپتیو در وضعیت نشسته

 Heel Slide تمرین

Wall Sit  اولتراسون تراپی زانوتمرین
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- اســتفاده از انقباضات اســتاتیک کوادریسپس و همسترینگ در 
زوایای مختلف 60تا 90 درجه فلکسیون

- استفاده ازSLR )افزودن وزنه 500 گرمی به قسمت پروگزیمال ساق 
در صورت توانایی بیمار برای انجام 3 ست SLR  با 15-10 بار تکرار(

- استفاده ازSLR همراه به حرکات چرخشی مفصل ران

کســب اکستانســیون کامل زانو به طور پســیو )در تمریناتی مانند 
) Prone Hang، Towel Extension   حرکات

- استفاده از موبیلیزاسیون پاتلا ) کشگک ( 

- کشش یا استرچ تاندون آشیل
 

 Mini وWall Slide  ، Heel Slide ،   Wall Sit انجــام حــرکات -
. Squat

موبیلیزاسیون پاتلا ) کشگک (حرکت SLR  همراه با چرخش خارجی مفصل ران

تمرین استرچ تاندون آشیل

  Prone Hang   تمرین

  Towel Extension    تمرین
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- تمرین پروپریوســپتیو در وضعیت نشســته و بــه صورت یک پایی 
)پای ناسالم(

- انجام Hamestring Curl   در وضعیت ایستاده
- ازدیاد دامنه حرکتی زانوتا حدود 100 د رجه

بیمار باید با استفاده از عصای زیر بغل و بریس فانکشنال راه رفتن 
طبیعــی را آمــوزش ببیند و تا آخر هفتــه دوم 50 تا 70 درصد وزن 
بدن را  روی پای مصدوم تحمل کند . در این مدت لبه تخت نشسته 
و زانو را  تا 90 درجه خم کند ولی باید برای صاف کردن زانو از پای 
مقابل اســتفاده کند که در غیر این صورت احتمال آسیب لیگامان  

ACL وجود دارد.
ســایر تمرینات ورزشــی که در این مرحله با توجه به شــرایط بیمار 

توصیه می شود، عبارتند از:
1. بیمار لبه تخت نشسته و زانوی خود را صاف کند. ) دامنه حرکتی 

با توجه به نظر فیزیوتراپیست تعیین می شود. (
2.  بیمــار در حالت به شــکم خوابیده، زانوی خــود را با کمک پای 

دیگر صاف نماید.
3. اگــر زانو تا 100 درجه خم می شــود بیمار می تواند از دوچرخه 

ثابت استفاده کند.
4. در ایــن مرحله تمرینات بالا رفتن از پلــه ) Step -ups( از طرف 

 Mini Squateتمرین

  Hamestring Curl تمرینات بالا رفتن از پلهتمرین
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Leg Press و Heel Raises تمرینات

تاکید می شــود که بیماران پس از بازسازی لیگامان کروشیت قدامی حداقل تا دو ماه باید از انجام حرکت صاف کردن 
زانــو به طور کامل به خصوص در دامنه انتهایــی حرکت خودداری نمایند ، چون انجام باز کردن زانو به طور کامل بافت 

پیوندی که به جای لیگامان قرار گرفته را تحت فشار و استرس بسیاری زیادی قرار می دهد. 

13
93

یز 
 پای

م /
هار

 چ
ال

 س
م /

ده
هار

 چ
اره

شم
ش 

ورز
در 

ب 
ط

62



جلو و از طرف پهلو توصیه می شود.
5. تمرینــات Heel Raises و Leg Press از دیگر حرکات ورزشــی 

است که انجام آن در این مرحله به بیمار توصیه می شود.
جزئیات برنامه توان بخشــی در هفته سوم  پس از جراحی به شرح 

ذیل است:
- استفاده از بریس فانکشنال زانو

- راه رفتــن نرمــال و بــدون عصــا )وزن اندازی طبیعــی روی پای 
جراحی (

- استفاده ازسرما درمانی برای کنترل اد م
- استفاده از اولتراسون برای کنترل ادم و بهبود محل انسزیون

- استفاده از Conventional TENS )در صورت وجود درد(
- اســتفاده از انقباضات اســتاتیک کوادریسپس و همسترینگ در 

زوایای مختلف 60تا 90 درجه فلکسیون
- استفاده ازSLR در سه جهت فلکسیون ،ابداکسیون و اداکسیون 

با مقاومت پیشرونده
 Prone Hang ,Towelکسب اکستانسیون کامل زانو به طور  پسیو -

Extension
- استفاده از موبیلیزاسیون پاتلا ) کشگک ( 

- استرچ تاندون آشیل
 Wall Slide   ، Heel Slide ،   Step ups ، Wall انجــام حــرکات -

. Mini Squat وSit
- تمرین پروپریوســپتیو در وضعیت ایستاده و به صورت دو پایی با 

چشمان بازروی تخته تعادلی مستطیلی
- انجــام Hamestring Curl  در وضعیــت ایســتاده بــا مقاومــت 

پیشرونده
Leg press انجام حرکت -

- استفاده از دوچرخه ثابت بدون مقاومت
- -ازدیاد دامنه حرکتی زانوتا حدود 110 د رجه

مرحله سوم ) از هفته چهارم تا پایان هفته دهم (
اهداف این مرحله عبارتست از :

1.کسب دامنه کامل حرکتی  زانو
2. تقویت کامل عضلات کوادریسپس و همسترینگ

3. پیشرفت برنامه های ورزشی
4. پیشرفت بیمار به تمرینات فانکشنال 

5.بازگشت بیمار به فعالیت های عادی روزمره 
معمولا یک ماه پس از جراحی بازسازی ACL  چنانچه بیمار دانش 
آموز یا دانشــجو باشد و یا به کار های اداری می پردازد می تواند به 

فعالیت خود بازگردد.
تمریناتی که در این مرحله توصیه می شــود علاوه بر برنامه ورزشی 
 ،Stepper مراحل قبل ، شروع راه رفتن  روی ترید میل ، استفاده از
ادامه اســتفاده از دوچرخه ثابت همراه بــا افزایش میزان مقاومت 

آن ، ادامه ورزش های زنجیره بســته حرکتی ، استفاده از نوار های 
الاســتیک ) ترابانــد ( برای تقویــت عضلات و  تمرینات پیشــرفته 

پروپریوسپتیو است.
جزئیات برنامه توان بخشی پس از هفته چهارم به بعد به شرح ذیل 

خواهد بود :
- اســتفاده از انقباضات اســتاتیک کوادریسپس و همسترینگ در 

زوایای مختلف 60 تا 90 درجه فلکسیون
- استفاده ازSLR در سه جهت فلکسیون ،ابداکسیون و اداکسیون 

با مقاومت پیشرونده
 Prone Hang  کســب اکستانســیون کامــل زانو به طــور پســیو -

,Towel Extension
- استفاده از موبیلیزاسیون پاتلا ) کشگک ( 

- استرچ تاندون آشیل
 Wall Slide   ، Heel Slide ،   Step ups ، Wall انجــام حــرکات -

. Mini Squat و،Sit
- تمرین پروپریوســپتیو در وضعیت ایستاده و به صورت دو پایی با 

چشمان بازروی تخته تعادلی گرد
- انجام Hamestring Curl در وضعیت ایســتاده و دمر با مقاومت 

پیشرونده
- انجام حرکت Leg press با مقاومت پیشرونده

- استفاده از دوچرخه ثابت با ازدیاد تدریجی مقاومت

Leg Press و Heel Raises تمرینات
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- استفاده از ترید میل جهت راه رفتن
- کسب دامنه کامل حرکتی زانو

در هفته ششم برای ارزیابی قدرت عضلات اندام جراحی شده ارزیابی 
با سیستم ایزوکنتیک با حذف دامنه انتهایی حرکت اکستانسیون زانو 
در ســرعت های 180 و 240درجه در ثانیه توصیه می شود. چنانچه 
قدرت عضلات کوادریسپس و همسترینگ سمت جراحی شده به 70 
درصد قدرت عضلات فوق در سمت سالم رسیده باشد ، فیزیوتراپیست 
انجــام حرکات Jogging   ، دویدن ملایم در مســیر مســتقیم ، طناب 
بازی و شــنا را در برنامه بازتوانی بیمار می گنجاند. بدیهی اســت که 

بیماران در انجام کلیه حرکات ورزشی نباید درد داشته باشند.

سیستم ایزوکنتیک

مرحله چهارم )از هفته دهم تا ماه ششم (
این دوره درمان برای افرادی اســت که به صورت حرفه ای ورزش 
می کنند و لذا ورزش هایی از قبیل دویدن با سرعت های مختلف 
، دویــدن در مســیر های مختلــف و منحنی ،  مارپیــچ دویدن ، 
تمرینات پلایومتریک وتمرینات خاص رشــته ورزشی اختصاصی  
ورزشــکار اضافه می شــود تا ورزشــکار بتواند به ورزش حرفه ای 

خود برگردد .
برنامه دویدن پس از جراحی ACL زانو

ورزشکارانی که تحت عمل جراحی ترمیم لیگامان کروشیت قدامی 
زانو قــرار می گیرند ، پــس از طی درمان های اولیــه فیزیوتراپی و 
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بازتوانی می بایست آماده انجام حرکات ورزشی دشوارتری شوند تا 
به تدریج توانائی حضور در ورزش مورد نظر خود را کســب نمایند. 
برنامــه دویدن که عمدتا  پس از ماه ســوم بعداز عمل جراحی آغاز 
می شــود از اهمیت زیادی برخوردار اســت به همین دلیل در ذیل 
به بررســی روند این برنامه پرداخته می شــود .البتــه باید به خاطر 
داشــت که پیش  از آغاز این برنامه  باید اجازه شروع دویدن توسط 
جراح و فیزیوتراپیســت به شما داده شــود . بدیهی است که برنامه 
زیر ممکن است توسط فیزیوتراپیست تان متناسب با وضعیت شما 

تعدیل گردد.
معیارهای بازگشت کامل ورزشکار به فعالیت های ورزشی 

ACL پس از بازسازی
بدیهی اســت که برای بازگشــت کامل ورزشــکار بــه فعالیت های 
ورزشــی و صحنــه رقابت های ورزشــکار باید به معیار ذیل دســت 

یافته باشد:
نظر مثبت جراح و فیزیوتراپیست

اتمام دوره توان بخشی و گذشت حداقل شش ماه پس از جراحی 
عدم وجود درد

عدم وجود تورم
کسب دامنه کامل حرکتی زانو) 135 درجه (

افزایــش  قدرت عضله کوادریســپس حداقل به میــزان 85 درصد 
عضله سمت مقابل و ازدیاد قدرت عضلات همسترینگ حداقل به 

ACL برنامه 7 هفته ای دویدن - سه ماه پس از جراحی بازسازی

هفته اول : ابتدا 400 متر راه بروید سپس 400 متر با شدت 50% بدوید . این دوره را 4 بار تکرار کنید . 
هفته دوم  :ابتدا 400 متر راه بروید سپس 800 متر با شدت 50% بدوید . این دوره را 2 بار تکرار کنید . 

هفته ســوم :ابتدا 400 متر راه بروید ســپس 1600 متر با شــدت 50% بدوید در ادامه 400 متر راه بروید . این دوره را 1 بار 
انجام دهید . 

هفته چهارم :ابتدا 400 متر راه بروید ســپس 400 متر با شــدت 50% بدوید در ادامه 400 متر راه بروید ســپس 800 متر با 
شدت 75% بدوید سپس 400 متر راه بروید  . این دوره را 2 بار تکرار کنید. 

هفتــه پنحم :ابتدا 400 متر راه بروید ســپس 1600 متر با شــدت 75% بدوید در ادامه 400 متــر راه بروید . این دوره را 2 بار 
تکرار کنید. 

هفته ششــم :ابتدا 400 متر راه بروید ســپس 400 متر با شــدت 75% بدوید در ادامه 400 متر راه بروید ســپس 800 متر  با 
شدت 100 %  بدوید و دوره را با 400 متر پیاده روی تمام کنید  . این دوره را 2 بار تکرار کنید.

هفته هفتم  : ابتدا 400 متر راه بروید سپس 1600 متر با شدت 100% بدوید در ادامه 400 متر راه بروید . این دوره را 2 بار 
انجام دهید . 

برنامه دویدن فوق را 3 روز در هفته می توانید انجام دهید.

میزان90 درصد قدرت عضلات همسترینگ سمت مقابل 
رضایت بخش بودن نتایج تست های بالینی

رضایت بخش بودن نتایج تست های فانکشنال
رضایت بخش بودن نتایج تست های پایداری مفصل زانو 
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پدیده ناراســتایی1 که به بیانی به برهم خوردن تعادل بیومکانیکی 
ساختارهای عضلانی، اســتخوانی، مفصلی گفته میشود، بعنوان 
یک ریسک فاکتور اساسی در بروز آسیبهای ورزشکاران و بیماریهای 
آنان، در سالهای اخیر در مرکز مطالعات قرار گرفته است. اختلالات 
بیومکانیکی مورد بحث میتوانند با منشاء مادرزادی و یا اکتسابی به 
وجود آمده و بدلیل ماهیت پیش رونده آن بر تشــدید همان موضع 
و یا در ســایر اندامها اثر گذار باشند. ویژگیهای مهم اثرگذار بر سایر 
بخشــهای بدن، این پدیده را از آســیبهای تروماتیکی جدا کرده و 
مطالعه و درمان آن را پیچیده تر میســازد. چنین اثرگذاری بویژه در 
انــدام تحتانی که وزن بالاتنه را تحمل می کند و نیز در فعالیتهایی 
چــون راه رفتــن، دویدنهــا، پریدنهــا و... دیــده میشــود. یکی از 
مهمتریــن نواحی بــدن که در معرض ناراســتایی اســت، زانو می 
باشــد. زانو از ترکیب سه استخوان ران )فمور(، درشت نی )تی بیا( 
و کشــگک )پاتلا( تشکیل شده است. عضلات ناحیه موجب کمک 
به پایداری رباط ها و زانو می شــوند. عضلات چهار ســر موجب باز 
کردن زانو و عضلات همســترینگ موجــب تا کردن زانو می گردند. 
باندلگنی– درشــت نی )ایلیوتیبیال باند( و عضله دو سر رانی چون 
در ســمت خارجی هســتند تثبیت کننده ثانویه قســمت خارجی 
 1- Malalignment Syndrome

بوده و عضلات خیاطه ، راست داخلی و نیم وتری چون در قسمت 
داخلی هستند تثبیت کننده ثانویه قسمت داخلی می باشند. 

البتــه باید در نظر داشــت عضلات مفاصل بالایــی و پایینی نیز بر 
مفصل زانو موثر اند. برای مثال زمانی که عضله ســرینی میانی که 
دور کننده اصلی ران می باشــد دچار ضعف شــود، عضله کشنده 

شکل 1. مفصل زانو و عضلات مرتبط با آن

13
93

یز 
 پای

م /
هار

 چ
ال

 س
م /

ده
هار

 چ
اره

شم
ش 

ورز
در 

ب 
ط

66



پهــن نیام بــرای جبران ضعف دچار تســهیل و فعالیت بیش از حد 
)به منظور جبران حرکت دور کننده ران( می شــود که این موضوع 
موجــب کوتاهی کشــنده پهن نیــام و در نهایت زانــوی ضربدری 

خواهد شد. 
تنه اســتخوان ران و درشــت نی طوری روی هم قــرار گرفته اند که 
زاویه ای حدود 15 درجه را می ســازند که با آن زاویه Q می گویند. 
اگر این زاویه بیشــتر شــود و زانوها به شــکل ضربــدری درآیند به 
آن ژنووالگــوم2 یا ایکس شــکل می گویند و اگر زاویه کمتر شــود و 
زانوها به شکل کمانی درآیند به آن ژنوواروم3 یا زانوی پرانتزی گفته 

می شود. 

عارضــه زانوي پرانتزي خفیف طي 2 یا 3 ســال اول زندگي شــایع 
اســت که بیشتر به دلیل رشــد و تحرک کودکان ایجاد مي شود و تا 
قبل از ســنین مدرســه برطرف خواهد شــد. این عارضه به عنوان 
 2- Geno Valgum (Knock Knee)

3- Geno Varum

شــایع ترین ناهنجاري اندام تحتاني در بیــن دانش آموزان مقطع 
راهنمایي گزارش شــده اســت. ضربدري بــودن زانوها طي 2 تا 6 
سالگي و به طور شــایع در کودکان دیده مي شود و حداکثر شیوع 
آن 3 تا 4 سالگي است و در کودکان به دلیل رشد تا سن 10 سالگي 

بهبود پیدا مي کند.

علــت ایــن دو ناهنجاری مــی تواند ســاختاری )اســتخوانی( و یا 
وضعیتی )ناشــی از بافت نرم( باشد. نوع ســاختاری آن در نتیجه 
اختــلالات و تغییر شــکل های اســتخوانی عارض می شــود. نوع 
وضعیتــی آن در اثــر ترکیبــی از موقعیت های مفصلــی، که باعث 
راســتایی غلط در زانو می شوند بدون اینکه در استخوان های دراز 
تغییر یا انحنایی وجود داشــته باشــد به وجود می آید. در صورتی 
که دلیل این دو ناهنجاری ناشــی از تغییرات استخوانی باشد باید 
درمان آن توســط جــراح و ارتوپد صورت گیرد امــا اگر دلیل آن ها 
ناشــی از تغییرات بافت نرم باشد می تواند توسط حرکات اصلاحی 

به حالت اولیه و طبیعی برگردد.
از علــل به وجــود آمدن زانوی ضربدری و پرانتزی مــی توان به وراثت، 
وزن زیاد و چاقی، راه رفتن زودرس کودک و اســتفاده از پوشــک های 
حجیم، نرمی اســتخوان، پوکی اســتخوان، آرتروز، آسیب به صفحات 
رشــد، بد جوش خوردن شکســتگی، فلج عضلانی، پارگی کپســول و 
رباط داخلی و خارجی زانو، ضعف عضلانی و کوتاهی عضلات نام برد.
از نشــانه ها و عوارض زانوی پرانتزی می توان بــه فاصله زانو ها از 
یکدیگر، پیچش داخلی درشــت نــی، راه رفتن به صــورت اردکی 
و ســائیدگی بیش از حــد کناره خارجی کفش  اشــاره کرد. ضعف 
عضــلات ناحیه خارجی مانند عضلات کشــنده پهن نیام، دوســر 
رانــی و نــازک نئی،  و همچنیــن کوتاهی عضــلات ناحیه داخلی، 

q شکل 2. زاویه

شکل 3. زانوی پرانتزی – زانوی طبیعی - زانوی ضربدری
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مانند عضلات نیمه غشــایی و نیمه وتری، راســت داخلی و درشت 
نئی قدامی وجود خواهد داشت. 

در مــورد زانــوی ضربدری می تــوان به فاصله گرفتــن قوزک های 
داخلی مچ پا و چسبیدن قسمت داخلی زانو به یکدیگر، ساییدگی 
قسمت داخلی کف کفش و بعضا کف پای صاف اشاره کرد. در این 
ناهنجاری عضلات ناحیه خارجی مانند کشــنده پهن نیام و دوسر 
رانی کوتاه شــده و برعکس عضلات قســمت داخلی مانند راســت 

داخلی، نیمه غشایی و نیمه وتری دچار ضعف خواهد شد.
بــه منظور اصلاح این ناهنجاری ها باید ابتدا عضلات کوتاه شــده 
را کشش دهیم سپس عضلات ضعیف را فعال و تقویت کنیم. یکی 
از بهتریــن و جدیدتریــن رویکردهای  حــرکات اصلاحی متعلق به 
آکادمی ملی پزشــکی ورزشی آمریکا4 می باشد که چهار مرحله را 

برای اصلاح ناهنجاری های بدنی معرفی می کند. 

زمــان هرکدام از این مراحل با توجه به وضعیت فرد متفاوت اســت 
اما به طــور کلی هرکدام حدودا 2 تا 3 هفته طول خواهد کشــید. 
این مراحل باید تا آخر ادامه یابد اما مورد مهم تمرکز روی تمرینات 
اســت که در هر مرحله زمان و انرژی اغلب روی همان هدف مورد 

نظر باشد.
در مرحله اول مهار مایوفاشــیال در عضله کوتاه شــده انجام شود. 
برای مثال در زانوی ضربدری مهار در عضله کشنده پهن نیام مانند 
شــکل 5 انجام شــود. باید روی فــوم غلتان )رولو( قــرار گرفته و با 
حرکت دادن فوم نقطه دردناک )نقطه ماشه ای( را پیدا کنید و فوم 
 4- NASM

را به مدت 30 ثانیه روی نقطه دردناک نگه دارید.

در محلــه دوم باید حرکت کششــی برای عضله کشــنده پهن نیام 
مانند شکل 6 زیر انجام داد. کشش را تا آستانه درد برده و به مدت 

30 ثانیه نگه دارید. تمرینات کششی را 3 ست انجام دهید.

در مرحله ســوم باید تقویت و فعالســازی عضــلات نزدیک کننده 
)شــکل 7( و همسترینگ میانی )شکل 8( انجام شود. مانند شکل 
زیــر حــرکات را انجام دهیــد. حرکات را بــا 3 ســت و 20 تکرار ویا 

نگهداشتن به مدت 30 ثانیه انجام دهید. 
در مرحلــه چهارم بــه منظور افزایش هماهنگــی بین عضلات باید 
حرکات عملکردی و ترکیبی به صورتی که همزمان در چند سطح و 
چند محور باشد انجام شود. برای مثال حرکت اسکات با توپ کنار 
دیوار را همزمان با پرس ســر شانه انجام دهید )شکل 9(. حرکت را 

در 3 ست با 15 تکرار ادامه دهید.

شکل 4. مراحل و زنجیره حرکات اصلاحی

شکل 5. مهار عضله کشنده پهن نیام
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شکل 8. تقویت عضله همسترینگ شکل 7. تقویت عضلات تزدیک کننده

شکل 6. کشش عضله کشنده پهن نیام

در مورد حرکات اصلاحی زانوی ضربدری مراحل زیر را دنبال کنید. 
زمان، ست و تکرارها مانند راهبرد اصلاحی زانوی ضربدری باشد.

مرحله اول مهار عضلات نزدیک کننده ران و همســترینگ داخلی 
مانند شکل 10.

مرحله دوم کشــش عضلات نزدیک کننده ران )شــکل 11( و نیمه 

غشایی_نیمه وتری  )شکل 12(.
در مرحله سوم تقویت و تســهیل عضلات کشنده پهن نیام )شکل 

13( و دوسر رانی مانند شکل زیر انجام شود.
مرحلــه چهارم تمرینات انســجام مانند اشــکال زیر  )شــکل 15( 

می باشد.
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شکل 9. حرکت اسکات با توپ کنار دیوار و پرس سر شانه

شکل 10. مهار عضلات نزدیک کننده ران
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شکل 15. حرکات ترکیبی برای انسجام

شکل 11. کشش عضلات نزدیک کننده

شکل 12. کشش عضله همسترینگ داخلی

شکل 13. تقویت عضله کشنده پهن نیام
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مقدمه

تیپینگ یک مداخله درمانی  اســت که با هدف حمایت مفصل و یا 
کنترل حرکت طی فعالیت انجام می شود. تیپینگ روشی کم هزینه 
است که می تواند جایگزین روش های پر هزینه و دست و پا گیری 
مثل اســتفاده از بریس شــود، و اغلب افــراد در صورتیکه آموزش 

ببیننــد مــی توانند بطور مؤثــری از تیپ 
استفاده کنند. اثر درمانی تیپینگ شامل 
ایجاد ثبــات مفصلــی، تصحیح وضعیت 
مفصل، مهار فعالیــت عضلانی، کاهش 
درد، افزایش تحریک پذیری رشــته های 
عصبــی حرکتی و افزایــش قابلیت تولید 
نیرو در مفصل اســت. همچنین  تیپینگ 
می تواند سبب بهبود حس عمقی1 شود. 
تمرکــز منابــع علمــی موجــود در زمینه 
تیپینگ بطــور اولیــه بر تیپ ورزشــی2 
است که بیشــتر توســط مربیان ورزشی 
انجام می شــود. برخی منابع بیشــتر در 

1- Proprioception
2-  Athlete tape

مورد تکنیک های کینزیوتیپینگ3 بحث می کنند. تیپینگ نواری4 
کــه بیشــتر در ورزش و توانبخشــی کاربرد دارد شــامل اســتفاده 
از تیــپ نواری قهــوه ای رنگ با پایه نواری ســفید رنگ اســت که 
فیزیوتراپیســت هــا از آن بــرای درمان و پیشــگیری از آســیب ها 
اســتفاده می کنند. این روش تیپینگ که بطور گســترده ای برای 
درمان بیماران اســتفاده می شود توسط 
 Jenny دو فیزیوتراپیســت بــه نام هــای
McConnell و Brian Mulligan معرفی 
شده اســت. به اعتقاد آنها تیپینگ یک 
روش درمانــی الحاقی بــوده به این معنا 
که بهتر اســت همراه با سایر درمان های 
فیزیوتراپی استفاده شود و اگر به تنهایی 
بکار گرفته شود چندان مؤثر نمی باشد.  
تیپینــگ نواری می تواند ســبب کاهش 
درد و بهبود نقایص بیومکانیکی شــده و 
از آســیب یا بیشتر شــدن درد جلوگیری 
کنــد. همچنین می تواند به شناســایی 

3-  Kinesio taping
4-  Strap taping
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ساختارهای آناتومیکی که سبب ایجاد علایم می شوند کمک کرده 
و در نهایت بازگشت سریعتر بیمار به فعالیت را موجب گردد. 

انواع تیپ
به طور معمول ســه نوع تیپ استفاده می شود: تیپ ورزشی، تیپ 

نواری، و کینزیوتیپ. 
تیپ ورزشــی می تواند حرکات غیر طبیعی یا بیش از حد را محدود 
کنــد، باعث حمایت عضله شــود، بازخورد حس عمقــی را تقویت 
کرده، و پدهای حمایت کننده را سر جایش نگه دارد، ولی تاثیر آن 
بســیار کوتاه مدت می باشد )20 دقیقه(. این نوع تیپ که قابلیت 
ارتجاعی ندارد بلافاصله قبل از فعالیت یا ورزش اســتفاده شــده و 

بلافاصله بعد از آن از روی عضو برداشته می شود. 
تیپ نــواری) لوکوتیپ و دیگر برند ها( تنهــا 30% طول اولیه خود 
قابلیت کشــش دارد بنابراین بیشــتر برای ایجاد حمایت از مناطق 
خاص مورد اســتفاده قرار می گیرد. این فقدان قابلیت کشســانی 
بویــژه زمانیکه فرد در یک فعالیت فیزیکی یا ورزشــی شــرکت می 
کند و از تیپ به عنوان عامل ثبات دهنده اســتفاده می کند دارای 
اهمیت اســت. تیپ نواری دارای قابلیت چســبندگی زیادی بوده 
و اگر بصورت مســتقیم اســتفاده شــود می تواند به پوست آسیب 
برســاند لذا در ابتدا از یــک زیر نواری5 قابل ارتجاع اســتفاده می 
شــود. این زیر نواری می تواند به جای پوســت به عنوان یک لنگر 
نیــرو عمل کند. این نــوع تیپ می توانــد از 2 روز تا یــک هفته تا 

زمانیکه خاصیتش را از دست بدهد در محل باقی بماند.
شکل دیگری از تیپینگ که مورد استفاده قرار می گیرد کینزیوتیپ 
اســت، که قابلیت ارتجاعی آن تا 140% طول اولیه اش می باشد. 
کینزیوتیــپ امــکان حرکــت کامل مفصــل را می دهد و بــه بهبود 

5-  Under tape

جریان لنفاوی کمــک می کند. این نحوه تیپینگ بطور مســتقیم 
بر روی پوســت اســتفاده شــده و نیازی بــه اســتفاده از زیر تیپی 
ندارد. کینزیوتیپ به صورتی متفاوت از تیپ ورزشــی یا تیپ نواری 
اســتفاده می شــود. در این نــوع تیپینگ، مفصــل در طول دامنه 
حرکتی فعال6 قرار داشــته و  بســته به اینکه هدف مهار یا تســهیل 
انقباض عضلانی باشــد تیپ بر روی خــود عضله یا عضله مقابلش 
زده می شــود. همچنین جهت اعمال کینزیوتیپینگ بسته به حاد 
یا مزمن بودن آســیب، متفاوت است. در آسیب های حاد که هدف 
اولیه کاهش درد و کمک به اســتراحت عضله است تیپ از انتها به 
ابتدای عضله در وضعیت حداقل کشــیدگی عضله زده می شود و 
در آسیب های مزمن که هدف اولیه تسهیل انقباض عضلانی است 
جهت اعمال تیپ از ابتدا به انتهای عضله خواهد بود. کینزیوتیپ 
مشــابه تیپ نواری، می تواند بــرای دوره های طولانی) تا 10 روز( 
بر روی پوســت بماند و در برابر آب مقاوم اســت. علیرغم عمومیت 
اســتفاده از این نوع تیپ، شــواهد علمی چندان معتبری در مورد 
اینکه کینزیوتیپینگ به تنهایی بتواند در درمان آســیب مؤثر باشد 
وجود نداشــته و در ارتباط با این موضوع اختلاف نظر وجود دارد. 
در ورزشــکاران آســیب دیده در صورتی کــه کینزیوتیپینگ همراه 
با دیگر درمــان های فیزیوتراپی مثل درمان های دســتی و ورزش 
درمانی اســتفاده شود می تواند ســبب کاهش درد، افزایش دامنه 
حرکتی و یا تغییر درالگوی فعالیت الکترومیوگرافیکی عضله شود. 

تکنیک های تیپینگ در آسیب های زانو
اگرچــه از تیپینــگ در درمــان آســیب مفاصل مختلف اســتفاده 
می شود، ولی تاثیر آن هنوز در پیشگیری اولیه از آسیب در مفاصل 

6-  Active ROMN
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شــانه، آرنج، زانو و ستون فقرات اثبات نشــده است. با این وجود، 
شــواهد علمی مناســبی وجود دارد که نشــان می دهد اســتفاده 
از بریس می تواند از آســیب مجدد در ورزشــکارانی که سابقه پیچ 

خوردگی مچ پا دارند جلوگیری کند. 
 اهداف اصلی برای استفاده از تیپینگ در مفصل زانو عبارتند از:

کمک به ترمیم آسیب های زانو
امکان بازگشت سریعتر به ورزش یا فعالیت به دنبال آسیب

کاهش احتمال تشدید آسیب
پیشــگیری از آســیب های زانو )مثل کشــیدگی رباط های جانبی 
مفصــل زانو( طی فعلیت هــای پر خطر و یا فعالیت ورزشــی)مثل 

اسکی، راگبی، بسکتبال(
تیپینــگ در زانو علاوه بــر اینکه حمایت مکانیکــی را برای مفصل 

تامین می کند، باعث تقویت حس عمقی نیز می شود.
 در زانو می توان از انواع مختلف تیپ استفاده کرد. اما، زمانی که هدف 
محدود کردن حرکات، کاهش احتمال تشــدید آسیب و یا پیشگیری از 
مصدومیت باشد تنها تیپ غیر الاستیک )تیپ نواری و یا تیپ ورزشی( 
مناســب اســت و تیپ الاســتیک در این مورد چندان مؤثر نمی باشد. 
از ایــن نــوع تیپینگ می توان برای درمان کشــیدگی ربــاط های زانو، 
آسیب های تاندونی و درد قدام زانو استفاده کرد. تصویر 1 نحوه انجام 
تیپینگ با هدف پیشــگیری و یا کاهش احتمال تشدید آسیب در رباط 
جانبی داخلی زانو با استفاده از تیپ نواری را نشان می دهد.  تصویر 1
  اصولا تیپ ورزشی با توجه به ساختاری که دارد می تواند به خوبی 

از مفصل حمایت کند ولی همچون ســایر مواد آســتانه بی کفایتی 
دارد که بعد از آن کارایی خود را از دســت خواهد داد.  بنا براین در 
صورتیکه برای حمایت مفصل از تیپ ورزشی استفاده شود ممکن 
است لازم باشدکه در زمانی مناسب طی فعالیت ورزشی از تیپ تازه 

ای استفاده شود; مثلا در زمان استراحت بین دو نیمه مسابقه. 
تیپینــگ مفصــل کشــککی رانــی7 بصورت گســترده ای توســط 
فیزیوتراپیســت هــا برای درمــان افرادی کــه درد قــدام زانو دارند 
اســتفاده می شود. لازم به ذکر است که شــواهد علمی فراوانی در 
مورد اثر بخشی تیپینگ در این بیماران وجود دارد. هدف از تیپینگ 
در این مورد اصلاح وضعیت نامناســب کشــگک با استفاده از تیپ 
نواری است زیرا می دانیم که یکی از دلایل درد قدام زانو قرارگیری 
نا مناسب استخوان کشــکک در ارتباط با استخوان ران می باشد.  
اگرچه تیپینگ کشــگک، فورا درد ایــن بیماران را کاهش می دهد 
اما هنــوز مکانیزم دقیق اثرگذاری آن مشــخص نیســت. در کوتاه 
مدت، تیپینگ کشگک زمان شروع فعالیت عضله واستوس داخلی 
را در ارتباط با عضله واستوس خارجی سرعت می بخشد، ولی تاثیر 
آن بر شدت فعالیت عضله واســتوس اثبات نشده است. همچنین 
تیپینگ کشــگک عملکــرد زانو را طی راه رفتن بهبود می بخشــد. 
تیپینگ روشی مؤثر برای کاهش موقتی درد مفصل کشگکی رانی 
است در صورتیکه ســایر عوامل تاثیر گذار بر آن )مثل: عملکرد بد 
عضله واســتوس داخلی، عدم کنترل مفصــل لگن( نیز مورد توجه 
قرار گرفته و اصلاح شــده باشد. تکنیکی که بطور معمول استفاده 
می شود شامل تیپینگ کشــگک برای لغزاندن8 آن به داخل است     
)تصویر 2(. همچنین  اگر کشــگک بطور غیر طبیعی رو به خارج یا 
رو به پایین غلتیده9 باشــد و یا دچار چرخش10  نامناسب باشد باید 
ایــن اجزاء را نیز اصلاح کرد. برای این کار از تیپ نواری اســتفاده 
می شــود که دارای قابلیت کشســانی پایین و قدرت چســبندگی 
زیاد می باشــد. این نکته اهمیت دارد که درمانگر تشــخیص دهد 
آیا قطب تحتانی کشــگک رو به عقب غلتیده اســت یا خیر، زیرا در 
مواقعــی که کشــگک رو به عقب می غلتد اگر تیــپ بیش از اندازه 

پایین زده شود ممکن است علایم بیمار را تشدید کند. 
تاثیر تیپینگ کشــگک باید بلافاصله بعد از اعمال تیپ با استفاده از 
فعالیت هایی که درد را تشــدید می کند مثل حرکت اســکات تک پا 
یا دو پا ارزیابی شــود. اگر تیپ به شــکل صحیح استفاده شده باشد 
بیمار طی حرکت اســکات  درد کمتری احســاس خواهــد کرد. اگر 
تمام یا بخشــی از درد باقی بماند، تیپ باید اصلاح شود. این اصلاح 
می تواند شــامل تغییر در اجزاء غلتشی یا چرخشی و یا هر دو باشد. 
اگر بیمار قادر باشــد که ورزش های تقویتی را بدون استفاده از تیپ 
انجــام دهد، احتمالا ایــن تمرینات به تنهایی بتواننــد وضعیت غیر 
طبیعی کشــکک را اصلاح کنند. اما اغلــب افراد در ابتدا برای اینکه 
بتواننــد تمرینات تقویتی و یا توانبخشــی را انجام دهند نیاز به انجام 
7 -  Patellofemoral joint
8 -  Glide
9 -  Tilt
10 -  Rotary
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تیپ دارند. در موارد حاد و ابتدایی درد مفصل کشــگکی رانی، بیمار 
ممکن اســت نیاز به اســتفاده از تیپ به صورت 24 ســاعته طی روز 
داشته باشــد تا  درد کاهش یابد سپس زمان استفاده از تیپ بتدریج 
کاهــش می یابد. در اثر اســتفاده از تیپ ممکن اســت واکنش های 
پوســتی  ایجاد شــود. بنابر این، منطقه ای که تیپ می شود باید مو 
های اضافه اش برداشته شــده و یک لایه واسطه محافظتی زیر تیپ 
نواری استفاده شــود تا واکنش به ماده اکسید زینک موجود در تیپ 
و نیز واکنش به نیروهای سایشــی که در اثر استفاده از تیپ به پوست 
وارد می شــود را کاهش دهد. این لایه واســطه می تواند شــامل یک 
گاز نواری چسبناک) فیکسومول( باشد که بر روی ناحیه اعمال تیپ 
استفاده می شــود. درصورتیکه تحریک پوســتی ادامه یابد به بیمار 
توصیه می شــود که تیپ را بردارد. در این هنگام ممکن است درمان 
با پماد هیدروکورتیزون لازم باشــد. به نظر می رسد بویژه بیمارانی که 

پوست حساسی دارند باید به طور دقیق ارزیابی شوند. تصویر 2

  همراه با ســایر درمان های فیزیوتراپی مــی توان از کینزیو تیپینگ 
نیــز جهت درمــان درد قــدام زانو ناشــی از مفصل کشــککی رانی 
استفاده کرد. استفاده ازکینزیوتیپینگ می تواند سبب کاهش درد، 
بهبود عملکرد عضلات اطــراف زانو و همچنین اصلاح وضعیت قرار 
گیری کشــگک در ارتباط با استخوان ران شود. روش انجام تیپینگ 
با هدف کاهش درد )تصویر 3( در این بیماران به این نحو اســت که 
یک تکه 25 سانتیمتری کینزیوتیپ به پهنای 5 سانتیمتر را از وسط 
به شــکل Y برش می دهیم. پایه تیپ را در جلوی ران قرار می دهیم 
بطوریکه شکاف Y در بالای کشگک قرار گیرد. دم های انتهایی تیپ 
را در جهت رو به پایین با اعمال کمترین کشش در دو طرف کشگک 
می چســبانیم. در مرحله بعدی یک تکه 15 سانتیمتری کینزیوتیپ 
به پهنای 2/5 ســانتیمتر را از وســط به شکل Y برش می زنیم. این 

بار پایه تیپ را کمی پایین زانو می چســبانیم بطوریکه شکاف Y زیر 
کشگک قرار گیرد، سپس دم های انتهایی را با اعمال حداقل کشش 

در دو طرف کشگک در جهت رو به بالا می چسبانیم. تصویر 3

چارچوب های استفاده از تیپینگ
قدم اول در تیپینگ زانو این است که علل ایجاد کننده علایم را به دقت 
ارزیابی کنیم. این موضــوع بویژه با توجه به فعالیتی که فرد انجام می 
دهد دارای اهمیت اســت. برای مثال، اگر شخصی درد قدام زانو دارد 
و ســبک زندگی او به صورتی است که تحرک کمی دارد، شیوه درمانی 
می تواند این گونه باشد که ابتدا زانو را تیپ کنیم تا امکان تقویت بدون 
درد عضلات اطراف زانو را به ما بدهد. برای درمان درد قدام زانو در یک 
دونــده ماراتن که صافی کف پا دارد شــیوه درمانی مــی تواند در ابتدا 
بصورت تیپینگ پا و مچ پا باشــد. تیپینگ می تواند تا زمانیکه تصحیح 

وضعیت پا باعث کاهش درد قدام زانو گردد ادامه یابد. 
تیپینــگ می تواند به ســایر مــوارد درمانی اضافه شــود، این 

موارد شامل:
ورزش درمانی برای برطرف کردن عدم تعادل بین گروه های عضلانی

کشش عضلات دچار سفتی و کوتاهی
بهبود و بازآموزی وضعیت بدنی11 مناسب

ارزیابی بیومکانیکی و آموزش حفظ وضعیت صحیح اندام ها و بدن 
طی فعالیت های شدید

استفاده از درمان های دستی برای رفع محدودیت حرکتی مفاصل 
و بافت های نرم

اســتفاده از مدالیتــه هایــی مثل ســرما درمانی، گرمــا درمانی و 
تحریکات الکتریکی ) برای کنترل درد یا بازآموزی عضلانی( که در 

فیزیوتراپی استفاده می شود. 
بــرای انجام تیپینگ مؤثر علاوه بر اینکــه هدف از اعمال تیپ باید 
مشخص شود، داشتن دانش کافی در زمینه آناتومی و بیومکانیک 

نیز ضروری است.
11 -  Posture
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مقدمه

زانو بزرگ ترین و پیچیده ترین مفاصل بدن انسان است که براي راه 
رفتن طبیعي، کارایي و ســلامت کامل آن الزامي اســت. آســیب و 
درد زانو یکی از شایع ترین علل مراجعه افراد  به پزشکان می باشد.

محل اتصال اســتخوانهای ســاق پا به اســتخوان ران و کشک زانو 
توســط لیگامانهایــی حمایت می شــود کــه ایــن لیگامانها تحت 
عنوان MCL)رباط جانبی داخلــی (LCL)رباط جانبی خارجی(

PCL)ربــاط متقاطــع خلفــی( و  ACL  )رباط متقاطــع قدامی( 
میباشــند. چهار رباط ذکر شــده مهمترین عوامــل حفظ پایداری 
مفصل زانو هســتند که به علل مختلفی این لیگامانها دچار آسیب 
میشوند. بیشتر رباط صلیبی قدامی دچار پارگی می شود و آسیب 
ان  یکی از شــایعترین آســیب های رباط زانو است که  میتوان این 
آسیب را  بیشتر در ورزشکاران حین انجام  فعالیت ورزشی  پرتحرک 
مثل فوتبالیســتها، والیبالیســتها، بسکتبالیســتها  و  اسکی  بازان 
و ... مشــاهده کرد. آسیب های ورزشــی یکی  از علل مهم و شایع 
مشــکلات مفصل زانو در ورزشــکاران  اســت  که در صورت پارگی 
کامــل ربــاط ها درمــان جراحی  الزامی اســت .  هــدف از درمان 
جراحــی این ضایعــه بازگرداندن پایداری به زانو اســت بطوری که 
بیمار بتواند به فعالیت های ورزشی خود برگردد. جراحی بازسازی 

لیگامان متقاطع قدامی امروزه بیشــتر با اســتفاده از آرتروسکوپ 
انجــام میشــود. جراحی آرتروســکوپی اجازه میدهد تــا بیمار درد 
کمتری بعد از جراحی داشــته باشــد، زودتر از بیمارستان مرخص 
شــود و طول زمان بازپروری کمتر شــود  آرتروســکوپی یک درمان 
جراحی برای جراحی های پیچیده ی مفصلی مانند بازسازی رباط 
صلیبی قدامی و خلفی اســت این روشی برای دیدن داخل مفصل 
اســت. در کل دنیا هر ســال حدود چهار میلیون آرتروسکوپی زانو 
انجام میشود.امید اســت ورزشــکاران گرامی با رعایت آموزشهاي 
ذکر شــده به حداکثر بهبودي و ســلامت دســت یافته و از عوارض 

احتمالي عمل جراحی رباط صلیبی پیشگیري نمایند. 
علل آسیب 

 Anterior cruciate ربــاط متقاطع یا صلیبــی جلویی یا قدامــی 
ligament که به اختصار به آن ACL هم میگویند یکی از شایعترین 
آســیب ها ی رباط زانو  اســت. از عوامل متعددی که باعث آسیب 
لیگامانهای ACL می شــوند این است که در حین ورزش ورزشکار 
در اثر ضربه شــدید یا مستقیم  به ســاق پا و زانو )فوتبال و فوتسال 
و...  ( یا ســتون قرار دادن یکی از پاها و چرخش ســریع و ناگهانی 
زانو )تکواندو کاراته و ...( ،کاهش سرعت و ایستادن ناگهانی حین 
دویدن  فرود آمدن غیر اصولی پس از پرش )والیبال و بســکتبال و 
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اســکی و دوو میدانی و... ( دچار آسیب رباط میشود . ورزشکاران 
جوان  بدنبال  آسیب دیدگی  ناشی از پارگی کامل رباط درفعالیت 
های ورزشــی  علائم ناپایداری )خالی کردن زانــو (  ودرد را در زانو 
حــس می کننــد و ناگزیر ازفعالیت ورزشــی بازمانده و به پزشــک 
مراجعه می کنند.البته این بدان معنی نیســت که  امکان آســیب 
این رباط در شــرایط دیگر وجود ندارد بلکه مواردی از این آســیب 
در سانحه های غیر ورزشی ) انجام کارهای بدنی سخت ( رخ داده 
و گاه در  تصادفــات  نیــز فرد مصدوم با  ضربه شــدید به زانو دچار 

آسیب در این لیگامانها می شود.
 روشهای تشخیصی

معاینــه :  در معاینه فیزیکی زانو در  ورزشــکاران حساســیت و درد 
در محل تورم در زانوی آســیب دیده مشاهده میشود ) بیمارسابقه 
خالی کردن زانو را ذکر میکند( .  معاینه فیزیکی و شرح حال بیمار 
و چگونگی ایراد آسیب به مفصل مهمترین روش تشخیص است .  
رادیوگرافی:ممکن است برخی پزشکان رادیوگرافی ساده زانو  که 
معمولا از دو نما تهیه می شــود را درخواست کنند. در نمای رخ یا 
قدامــی خلفی Anteroposterior یا به اختصار AP اشــعه ایکس 

از جلو به مفصل تابانده شــده و در نمــای دیگر نمای نیمرخ یا 
لترال Lateral یا به اختصار  Lat اشعه ایکس از کنار 
به زانو تابانده شــده که درآســیب مینسک این روش 

اولویت دارد.
  MRI  در صــورت انجــام تکنیک صحیح  ام آر آی .برای بررســی 

رباطها و تاندونهای آسیب دیده  بسیار عالی است.
آرتروســکپی تشخیصی: یکی از روشــهای تشخیص قطعی آسیب 
رباط صلیبی میباشــد. آرتروســکپی اکثراً همزمان بــا عمل انجام 
 scopy به معنای مفصل و  Arthro میشــود. در واقع  آرتروسکوپی
به معنای دیدن است.                                                                                                               

در پارگــی هــای ربــاط متقاطع قدامــی زانــو، روش تصمیم گیری 
بــرای انتخاب نوع درمان معمــولا  طبق نظر جــراح ارتوپد بصورت 
غیــر جراحی و جراحی می باشــد. در مواردیکه پارگی فقط در رباط 
صلیبی بوده و آســیب دیگری در زانو ایجاد نشده باشد اینکه آسیب 
لیگامان متقاطع قدامی نیاز به چه نوع درمانی دارد بســته به شدت 
آســیب و ســن بیمار و شــغل وی و دیگر عوامل دارد. انتخاب روش 
مناســب  برای جراحی ورزشــکار توســط جراح با توجه به وضعیت 
فیزیکی و  قدرت عضلانی و ورزشکار بودن  یا نبودن وکنترل عصبی 
فرد  بســتگی دارد. فرد جوان که دچار پارگی کامل لیگامان متقاطع 

قدامی شــده اســت و تمایــل دارد به 
ورزش پرتحرک خود ادامه دهد نیاز به 
عمل جراحی دارد. در درمان جراحی  
پارگی این لیگامان با استفاده از بافت 
های دیگر بازســازی می شود مواردی 
کــه پارگــی لیگامــان متقاطــع قدامی 
همــراه با آســیب به دیگر بافــت های زانو 
باشد، درمان جراحی نتایج به مراتب بهتری 
از درمــان غیر جراحــی دارد. بطور مثال اگر 
همراه بــا پارگی لیگامان، منیســک هم پاره 
شــده باشــد ترمیم لیگامان موجب می شود 

ترمیم منیسک موفقیت آمیزتر باشد.
از طــرف دیگر درمــان در بیماران خاصــی  مثل افراد 
مســن  و افراد عادی که فعالیت خاصی ندارند  معمولا بدون انجام 
عمل جراحی اســت . درمان غیر جراحی در این افراد و افرادی که 
پارگــی  ناکامل یا  بدون علائم ناپایداری دارند  ممکن اســت مفید 
باشد که البته این نوع درمان شامل فیزیوتراپی و تقویت عضلات و 
پرهیز از فعالیتهای شــدید ورزشی که موجب ناپایداری زانو میشود 
و اســتفاده از بریس اســت. اگر ناپایداری شدید بدنبال پارگی این 
لیگامــان بوجود آیــد )در صورت  خالی کردن هــای پی درپی زانو 
به مرور زمــان( میتواند در دراز مدت موجب آســیب های ثانویه به 

قسمت های دیگر زانو شود و فرد را دچار آرتروز خواهد کرد  .
در مــواردی که پارگی رباط صلیبی بصورت کنده شــدن قســمتی 
از اســتخوان محل اتصال رباط باشــد درمان معمولا بصورت عمل 
جراحی و فیکس کردن قطعه شکســته شده با پیچ است. البته در 
بچه ها میتوان از درمان غیر جراحی اســتفاده کرد. ممکن اســت 
بتوان جااندازی بســته قطعه شکسته شده را انجام داده و بیمار را 

با گچ گیری درمان کرد.
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توانبخشی قبل ازعمل جراحی باز سازی لیگامان متقاطع قدامی 
گاهی برخی از پزشــکان، توانبخشــی قبل عمل را به ورزشــکاران 
آسیب دیده توصیه می کنند .هدف این است که دامنه حرکات زانو 
به حد طبیعي برسد. تاخیر در بازسازی زمان کافی را در اختیار می 
گذارد تا تورم زانو کم شــده و حرکات زانو با انجام فیریوتراپی به حد 
اولیه خود برگردد  و گام هاي راه رفتن طبیعي باشد. انجام جراحی 
زودرس ممکن است موجب تشــکیل چسبندگی داخل مفصلی و 
محدودیت حرکتی شــود. همچنین، تاخیر در جراحي زانو، مریض 

را از نظر رواني براي ترمیم آماده مي کند. 
ACL آموزشهای  پرستاری لازم   برای  آمادگی  قبل عمل جراحی

جراحی شــما به روش ارتروســکپی انجام میشود  . کاهش دوره ی 
نقاهــت، برش کوچک تر، کاهــش واکنش التهابــی، امکان انجام 
اقدامــات تشــخیصی، کاهش هزینــه ی عمل جراحــی و کاهش 
عوارض جراحی از جمله مزایای این روش جراحی اســت . در این 
روش جراحی معمولا تنها  2 شکاف بسیار کوچک در دو طرف زانو 
جهت ورود آرتروســکپ  و دیگر  وســایل مورد نیاز ایجاد میشــود  و 
همچنین  گاهی یک  شــکاف کوتاه در زانو جهت برداشــتن بافت 
نرمــی که جایگزین رباط آســیب دیــده می شــود )Graft( ایجاد 

می گردد. 

 رعایت نکات زیر برای آمادگی قبل از عمل ضروری است :
-بیمار کاندید عمل بازســازی  ACL شــب قبل عمــل یا روز عمل 
با دســتور پزشــک برای انجام عمل جراحی در بیمارستان بستری 

می شود .
 )NPO( حتما طبق دستور پزشک از  چند ساعت قبل عمل  ناشتا -
باشــید ، خالی بودن معده  ضروری اســت. برای ایــن منظور بیمار 

باید چند ساعت قبل از جراحی از خوردن و آشامیدن اجتناب کند. 
حتی در مواردی هم که تصمیم به عمل جراحی با بیحسی موضعی 
یا منطقه ای اســت به علت اینکه ممکن است در حین جراحی نیاز 

شود تا بیمار تحت بیهوشی عمومی قرار گیرد، باید ناشتا باشید .
-ازشــما بر حسب نظر پزشــکتان  آزمایش خون )در صورت نیاز به 
تزریق خون، جهت کراس مچ( و نوار قلب گرفته میشــود . ســوابق 
عمل جراحی قبلی ، ســابقه بیماری ارثی مثل فشــارخون و .... را 

حتما در سوابق پرونده عمل خود پر کنید .
 -- نکته: ذکر ســوابق حساســیت به داروها قبل از عمل به پزشک 
معالج تان  بســیار  مهم اســت در مورد هرگونه ســوابق حساسیت 
)آلرژی( به داروها  مثل) داروی بیهوشــی( و ســایر حساســیت ها 
)حتی چســب لکوپلاســت ( از بیمار ســئوال می شــود. تاریخچه 

پزشکی خود را کامل کنید.
هــاي  مهارکننــده  ازقبیــل  داروهایــي  مصــرف  صــورت  -در 
منوآمینواکســید از MAO Inhibitors  )کــه روي جــذب دوبــاره 
کاتکولامیــن ها و بالطبع روي انقباضات میــوکارد اثر مي گذارد( و 
ضد افسردگي هاي سه حلقه اي )که روي ضربان قلب اثر تحریکي 
دارد و مــي توانــد در کنار برخي داروهاي بیهوشــي آریتمي ایجاد 
نمایــد(، همچنین آســپیرین بعلــت خاصیت ضد پلاکتــي که اثر 
آن تــا 10 روز دربــدن باقي مي ماند، پزشــک خــود را مطلع کنید 
درمــورد  داروهای فــوق  در صورت امکان 1 تــا 2 هفته قبل عمل 

بایدمصرفشان طبق نظر پزشک  قطع شوند.
-نکتــه قابل توجــه برای خانم هــا :درصورت مصــرف داروی ضد 
حاملگی پزشــک خود را قبــل عمل مطلع کنید 4تــا 6 هفته قبل 

عمل باید مصرف این دارو قطع شود .
-طبق مقررات همه بیمارستان ها قبل از اعزام بیمار به اطاق عمل 
در صورتي که بیمار پروتزهاي دنداني غیر ثابت داشــته باشد، باید 
آنها را خارج نموده به بخش تحویل دهد. در صورت داشتن  وجود 
روکش دندانها نیز باید متخصص بیهوشــي را در جریان گذاشت تا 

در حین بیهوشي مشکلات تنفسي براي بیمار ایجاد نشود .
-زیور آلات مانند گوشواره، دستبند یا وسایل مصنوعی ،  زنجیرهاي 
دور گردن )وهمچنین اگر وســایل کمکی  دیگري همراه تان باشد 
مثل لنزهاي چشمي، چشــم مصنوعي، سمعك( حتما باید خارج 
شوند  . این وسایل را به پرستار بخش یا همراه خود  تحویل دهید .

  - برای کاهش باکتریهای ســطح پوست شــب قبل از عمل حمام 
کردن ضروری اســت . موهای اطراف ناحیه عمل زانو باید از بالای 
زانو تا ساق پا  تراشیده شود. تراشیدن موها با یك ریش تراش برقي 
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بهترین روش براي برداشتن موهاي محل جراحي است. 
- اخذ رضایت به منزله احترام به بیمار به عنوان یك انســان اســت 
که علاوه بر رعایت استقلال، منش نیك پزشك را نیز بیان مي کند. 
درطي مراحل کســب رضایت، پزشك نحوه عمل را به بیمار توضیح 
مي دهد. به علاوه فواید و عواقب ناخوشایند احتمالي را نیز را براي 
او تشریح مي نماید .در صورت عدم توانایي بیمار والدین یاهمراه او 
فرم را امضاء مي کنند. بیماران بالاي هجده ســال حتماً خودشان 

باید فرم را امضاء نمایند.
- قبل از عمل جراحی  بصورت  تزریقی آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک  

از طریق رگ محیطی دریافت می کنید .
- مدت زمان عمل جراحی بســتگی به نظر  پزشک جراح  و شرایط 

بیمار و بیهوشی عمل دارد .
 -در اتاق عمل اصول احترام به بیمار رعایت مي گردد و اندام های 

خصوصی بیمار حین عمل پوشانده می شود .
نکات مهم پرســتاری  مراقبت هــای بعد از عمل جراحی 

در بیمارستان
هــدف نهایــي مراقبت هــاي دوران جراحي بهبــودي کامل و بدون 
عارضه بعد از عمل جراحي اســت.این مســئله براي بیشتر بیماراني 
که به اطاق عمل برده مي شوند، یك نتیجه مورد انتظار است .بعد از 
انجام عمل جراحی، بیمار مدتی در محلی در کنار اطاق عمل به نام 
ریکاوری Recovery room  می ماند. در این مدت بیمار دقیقا تحت 
نظر پرســتار اســت تا آثار داروهای بیهوشــی کاملا از بین بروند و به 
تنفس عمیق ، ســرفه و تغییر وضعیت ترغیب مي شود . بعد از اینکه 

هوشیاری خود را بطور کامل بدست آورد به بخش منتقل می شود.
 بهبودی بعد از جراحی آرتروســکوپی بســیار ســریعتر و راحتتر از 
دیگر جراحی های متداول اســت با این حال باید مراقبت هایی را 

بعد از جراحی رعایت کرد:
- در ســاعات اولیه ی ورود بیمار به بخش بعد از هوشــیاری کامل  

ممکن است نیاز به اکسیژن درمانی داشته باشید  .
نکتــه :  اگر تنگی نفس داشــتید یا  رنگ لب هــا ، ناخن ها و لاله 
گوش کبود بود حتما نیاز به اکســیژن درمانی دارید پرستار خود را 

مطلع کنید . 
- علائم حیاتی) نبض و فشــار خون ( تنفس هر 15 دقیقه یکبار در 
ســاعت اول بعد از عمل جراحی و در طول دو ساعت بعدی هر نیم 

ساعت یک بار  توسط پرستار کنترل میشود . 
- احتمــال کاهش درجه حرارت بدن و لرز بــا توجه به هواي تقریباٌ خنك 
اتاق عمل ، وجود دارد. لذا بیمار با پتو پوشانده و گرم نگه داشته  می شود.

- ممکــن اســت بعد از عمل حالت تهوع و اســتفراغ و ســرگیجه  و 
سردرد داشته باشید این وضعیت به علت داروهای بیهوشی  است 

حالت گیجی به تدریج بهبود می یابد.
- پس از جراحی ، تا چند ســاعت ) بســتگی به نظر پزشک معالج 
(نباید چیــزی برای خوردن به بیمار  داده شــود. بــه دلیل کندي 
حرکات روده )تهوع، استفراغ(  و سستي ناشي ازبي هوشي عمومي 
بیمار  یکدفعه مایعات نمي نوشد. در صورت داشتن دستور، بعد از 
چند ساعت، میتوان پس از کسب اجازه از پرستار ابتدا چند قاشق 
آب به وی داد اگر تحمل کرد یك رژیم مایعات صاف)ســاده( تجویز 
مي گردد که موجب پیشــگیري از عوارض گوارشي و بازگشت دفع 

طبیعي مي گردد.
-اگر بیمار با بیحســی موضعی عمل شــده، تا 24 ساعت نباید پشت 
تخت او را بالا آورد و در این مدت سر بیمار باید کاملا پایین باشد وگرنه 

دچار سردرد شدیدی میشود که ممکن است تا چند روز ادامه یابد.
-شما ممکن است کبودی دردناک، تورم و قرمزی در پایین و جلوی 
ســاق پا و مچ پا داشته باشید که جای نگرانی نیست.  این عامل با 
نشــت کردن مایع داخل مفصل زانو ) مایع سینوویال ( ساق پا شما 
ایجاد می شــود. این علائم موقتی هستند و باید پس از حدود یک 

هفته شروع به بهبود کنند.

-در روی زانوی جراحی شــده حتما کیسه یخ گذاشته شود که این 
باعث کاهش درد و کاهش تورم پس از عمل جراحی می شود.

-درد غیــر قابل تحمــل  در ناحیه ی جراحــی ،  خونریزی زیاد  از 
ناحیه عمل .ضعف و حالت تهوع و ســرگیجه ، وضعیت عصبی) بی 

قراری( و ادرار بدون کنترل را  به پرستار گزارش دهید.
-ممکن اســت دچار احتباس ادرار شوید یعنی احساس دفع ادرار 
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دارید ولی نمیتوانید ادرار کنید در این مواقع با ماساژ مثانه توسط 
پرســتار  وگذاشتن کیســه اب گرم روی مثانه و نهایتا سوند گذاری 

مشکل شما برطرف میشود ) این عارضه نادر وموقتی است(. 
- اگر علائم ســردي، رنگ پریدگي، ســیانوز در پای جراحی شــده 

مشاهده کردید  اطلاع دهید.

- باید زانو را تا چند روز بعد از جراحی بالاتر از ســطح قلب قرار داد 
بیمار باید دراز کشیده و اندام تحتانی را بالا نگه دارد.

-در چند روز اول بعد از عمل بیمار در محل جراحی احســاس درد 
دارد. شدت این درد البته بسته به نوع جراحی، سن بیمار و تحمل 
بیمار به درد متفاوت است. در بیمارستان معمولا مسکن های قوی 
ضد درد )مخدر( به بیمار داده میشود تا شدت درد را کاهش دهد. 
بیمار نباید انتظار داشته باشد  پرستار مسکن را به دفعات  زیاد به او 
تزریق کند تا درد وی کاملا برطرف شــود. ممکن است کمی از درد 
باقــی بماند. افراط در مصــرف داروی مخدر برای حذف کامل درد 
خطرناک بوده و توصیه نمی شــود زیرا ممکن اســت حتی موجب  

بروز مسمومیت هم  شود.
-برخــی از پزشــکان  جراح در حیــن عمل جراحی ربــاط صلیبی 

ممکن اســت لولــه هــای پلاســتیکی)Dran( در درون زخم بیمار 
بگذارند این درن که جهت خروج ترشــحات محل عمل اســت بعد 
از 24 ســاعت توسط پزشک خارج خواهد. حین جابجایی از تخت 
مراقب لوله  درن از نظر خارج شدن –تاشدگي باشید در صورت بروز 

موارد فوق سریعا پرستار را مطلع کنید.
-هنگامي که اجازه خروج از تخت توســط پزشک به شما داده شد  
در صورت سرگیجه ، عدم تعادل، ضعف پرستار خود را مطلع کنید .

- نکتــه مهــم  درروش صحیــح خارج شــدن از تخــت: در صورت 
نداشــتن ســرگیجه   بهتر است به کمك پرســتار یا فیزیوتراپ ابتدا 
به یك پهلو برگردید ســپس با فشــار دادن کف دست ها بر تخت در 
وضعیت نشســته قرار گیرید.  در همین زمان پرســتاریا فیزیوتراپ  
پاهاي شما  را از روي تخت پایین مي آورد و با وسیله کمک حرکتی 
)مثل اســتفاده از واکر یــا عصا ( و حمایت، شــما را از تخت خارج  
و کمــک میکند تا  حرکــت کنید و به آهســتگي گام بردارید. حین 

جابجایی نیز مراقب  زانو ی خود باشید.
-با دســتور پزشــک راه رفتن روز بعد از جراحی توسط یک فیزیوتراپ 
ماهــر  یا پرســنل  بخش به بیمار آموزش داده می شــود اینکه  چطور 
بتواند در تخت یا روی صندلی بنشیند و چطور توسط عصای زیر بغل 
یا واکر راه برود یا چطور اندامها و مفاصلش را حرکت دهد تا از خشکی 
آنها جلوگیری شود. به شما تمریناتی  داده می شود که می توانید در 
بیمارســتان پس از عمل جراحی بازتوانی خود را شــروع کنید و ادامه 
این روند را وقتی که به خانه برگشــتید ادامه دهید. در مورد چگونگی 

انجام هر یک از تمرینات در منزل  حتما از پزشک خود بپرسید.
- افراد مســن بعد از جراحی باید تا چند هفتــه زیر نظر فیزیوتراپ 
تمرینــات خاصی را برای ریه و دســتگاه تنفس انجام دهند ،  تا در 
کارکرد آن خللی ایجاد نشــود و بدن به اکســیژن کافی دسترســی 
داشته باشد. بخصوص در افراد مسن چند روز بی حرکتی می تواند 

موجب اختلال در کارکرد ریه گردد.
-در مورد ســوالهای  مربوط  به رهایی از اثرات داروهای هوشبری ، 
رونــد درمان  طولانی مدت مراقبت از خود ، رژیم درمانی و مراقبت 
های در منزل تا بهبودی کامل از پزشــک  یا پرســتار خود بپرسید. 
پروتکل فیزیوتراپی،  نحوه حرکت زانو و اینکه تا چه زاویه ای باید زانو 
را بعد عمل خم کنید را نیز از پزشک  خود بپرسید. این اطلاعات به 
شما اجازه میدهد تا بهترین تصمیم را جهت رفع مشکلات عوارض 

بعد از عمل رباط صلیبی قدامی زانو ی خود داشته باشید.   
آموزش مراقبتهای  بعد از عمل جراحی بازسازی  ACL  درمنزل

   پس از عمل جراحی، با دستور پزشک از بیمارستان مرخص شده 
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وبه منزل می روید. در این مدت باید به نکات مهمی توجه کنید: 
-داروهایــی که پزشــک تجویــز کــرده، مراقبت از زخــم، عوارض 
احتمالی بعــد عمل و نرمش هایی که بیمار باید انجام دهد از مهم 

ترین این نکات هستند.
- بیمــار بایــد بعد از ترخیص از بیمارســتان  در زمانی که پزشــک 

مشخص کرده برای معاینه مجدد مراجعه کند.
-زمان مناســب و مدت  انجام استحمام و نحوه استحمام بعد عمل 

درمنزل  را از جراح خود بپرسید. 
- از صندلی بلند جهت نشستن استفاده کنید و از نشستن طولانی 

مدت بیش از 30 دقیقه خودداری نمایید.
-- از چمباتمه زدن و چهار زانو نشســتن پرهیز کرده و  از بالا رفتن 
و پایین رفتن  از پله ها و خم شــدن خودداری کنید.  برای خواندن 

نماز از صندلی استفاده نمایید. 
-بیحالی  و تنگی نفس و درد غیر قابل کنترل که با مسکن معمولی 

برطرف نمی شود را به پزشک خود اطلاع دهید.
-به شماتوصیه می شــود پاهای خود را تا جایی که ممکن است بالا 
نگه دارید، به عنوان مثال با قرار دادن بالش زیر پاشــنه پا زمانی که 
در رختخواب دراز کشیده اید.  در موقع خوابیدن، زانو را خم نکنید. 
-بعد از عمل جراحی که  برای بازسازی زانو صورت می گیرد پزشک 
معالــج زانو را موقتی بی حرکت میکنــد. این بی حرکتی معمولا در 
اعمال جراحی که در ناحیه زانو یا پایینتر انجام میگردد بکار گرفته 
میشــود. برای بیحرکت کردن زانو معمولا از آتل یا بریس اســتفاده  
می شود. مدت زمان استفاده از بریسBrace بستگی به نظر جراح 

تان دارد . مراقبت از پوست زیر بریس الزامي است.
-همــه بیماران بعد از عمل  جراحی  زانو نیــاز به عصا دارند. مدت 
زمان  استفاده از عصا و چگونگی وارد آوردن  وزن بدن  بر روی پای 
جراحی شــده و زمان مناسب  برای کنار گذاشتن عصا  تنها توسط 
جراح شما مشخص میگردد. بهتر است در روزهای اول بعد از عمل  
بیشتر  وزن بدن را روی پای سالم جهت کم کردن وزن و فشار وارده 

به زانوی جراحی  اعمال کنید. 
-اطراف زانو پانسمان شده اســت. زمان تعویض پانسمان ودفعات 
تعویض پانســمان و نحوه آن توســط پزشــک معالج تعیین میشود 
تعویض پانسمان باید توسط پرستار مجرب انجام شود. از دستکاری 
زخم و پانســمان غیر اســتریل خودداری کنیــد. چنانچه در محل 
عمل )محل های ورود آرتروســکوپ در زانو ( دچار گرمی- التهاب- 
تورم- عفونت )خروج بیش از  ترشــحات( شــده بودید هرچه زودتر 

به پزشک خود مراجعه کنید. تب نیز ازموارد قابل گزارش است . 

-پس از عمل جراحی زانو ، معمولا زخم )محل ورود آرتروسکپ( را 
بخیه زده و اگر از نوع بخیه های جذب شدنی باشند ، آنها باید پس 
از حدود ســه هفته ناپدید شــوند. بخیه های محل عمل در صورت 
جذبی نبودن معمولا  تا 14 روز بعد عمل  توســط پزشــک کشیده 

می شوند.

-ممکن اســت پزشــک  داروهای آنتی بیوتیک خوراکی برای بیمار 
تجویز کند تا وی بعد از مرخص شدن از بیمارستان از آنها در منزل 
اســتفاده نماید. بیمار باید آنتــی بیوتیکهای تجویز شــده را بطور 

منظم و سروقت و تا آخر مصرف کند. 
-تــا مدتی بعــد از جراحی ممکن اســت درد مختصــری در محل 
جراحی احســاس شــود که بتدریج در یک تا دو هفتــه اول بعد از 
عمل از بین می رود. برای چند هفته ، زانوی شــما به احتمال زیاد 
متورم و ســفت اســت ، و شــما ممکن اســت نیاز به مسکن داشته 
باشــید . برای کاهش دردســعی کنید فقط از دارویی که پزشک به 
شما میدهد اســتفاده کنید. مسکن را طبق توصیه پزشک مصرف 
کرده از مصرف خودســرانه مسکن ها خودداری نمایید. بیمار باید 

هر گونه افزایش در شدت درد را به پزشک معالج اطلاع دهد.
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- در صورتی که علائم ســردي، رنگ پریدگي، سیانوز و بی حسی و 
گزگزکردن در انگشتان پایی که مورد عمل جراحی قرار گرفته است 
مشــاهده کردید به پزشــک خود مراجعه کنید زیرا جریان خون آن 

اندام کافی نیست. 
- از انجــام ســفرهای طولانی بــا هواپیمــا و قطار و اتوبــوس ...و 
رانندگی بدون اجازه پزشــک تان پرهیز کنید. نشستنهای طولانی 
مدت احتمال ایجاد لخته در وریدهای عمقی را بسیار بالا می برد.

- گاهی طبق دســتور پزشک به  برخی افراد چاق وخاص و بیماران  
قلبی عروقی توصیه میشــود از داروهایی که مانع لخته شدن خون 
می شود استفاده کنند این افراد  از قطع خودسرانه دارو خودداری 

کنند. 
-زمان اســتفاده از اتومبیل و رانندگی را هم پزشک معالج با در نظر 
گرفتن متغییر هایی مثل نوع عمل جراحی انجام شده  زانو، شدت 
درد بیمار، قدرت عضلانی زانو ، توانایی بیمار در کنترل زانو ) اینکه 
اتومبیل از دنده اتوماتیک اســتفاده میکنــد یا خیر( تعیین میکند 

)معمولا تا 6 هفته پس از عمل به شما توصیه نمی شود(.
- استفاده از توالت فرنگی الزامی است.

 - از انجــام کارهای ســنگین و واردآوردن ضربه مســتقیم به زانوی 
عمل شده دوری کنید.

- فیزیوتراپی بعد عمل را جدی بگیرید .یکی از مهمترین قســمت 
هــای بازپروری بعــد از آرتروســکوپی تقویت عضلات اطــراف زانو 
و بدســت آوردن دامنه حرکات زانو اســت که بــا انجام نرمش های 
بخصوصــی باید زیر نظــر فیزیوتراپیســت انجام شــود. طبق نظر 
پزشــک ورزش هایی کــه عضلات را تقویت می کننــد را زیر نظر او 

انجام دهید تا عضلات تحلیل نروند.
-ورزشــکار حرفه ای ممکن اســت بعــد از عمل جراحــی دچار نا 

امیدی  شــود. در این مدت ممکن است مرتبا سوالهایی ذهن او را 
مشغول کند، که چرا این مشکل برای او ایجاد شده و یا اینکه  آینده 
ورزشــی وی چه خواهد شــد و آیا میتواند بــه ورزش حرفه ای خود  
برگردد. این احساسات تا حدودی طبیعی بوده و اطرافیان نزدیک 
بیمارباید برای رهایی از این وضعیت به بیمار کمک کنند. صحبت 

با پزشک معالج و روانشناس ورزشی میتواند به او کمک کند.
مهمترین علائم خطر بعد ازعمل جراحی که نیاز فوری به 

مراجعه پزشک دارند:
آرتروســکوپی مانند هر عمل جراحی دیگر ممکن است با عوارضی 
همراه باشــد مثل عفونت یا لخته شدن خون در ساق یا جمع شدن 
خــون در زانــو. دربرخی موارد احتمال آســیب بــه عناصر اطراف 

مفصل مانند عروق و اعصاب نیز وجود دارد.
 در صورت بروز علائم زیر باید بیمار به پزشک معالج مراجعه کند : 
تب، لرز، قرمزی یا گرمای دائم در اطراف زانو، افزایش شــدت درد 

زانو، تورم زیاد زانو و ایجاد درد یا تورم در عضلات پشت ساق 
*ســندرم کمپارتمــان : جــدي ترین عارضــه بعد عمل ســندرم 
کمپارتمــان اســت که به علــت اختلاف جریان خــون عضلات و 
اعصــاب در اثر ادم یا خون ریزي داخل بافتي و در نتیجه افزایش 
فشــار داخل کمپارتمان هاي ســاق ایجاد می شــود و شامل این 
موارد اســت:  1(تورم انگشــتان یا احساس ســفتی در اندام گچ 
گرفته شــده  2( درد شــدید ضربــان دار یا پیشــرونده  یا درد در 
حالت استراحت که با مصرف مســکن تجویز شده توسط پزشک 
نیزبرطــرف نشــود 3( کاهش حس ضعف و ناتوانــی برای حرکت 
دادن عضلات اطراف ناحیه عمل شــده 4( ســوزن ســوزن شدن 
یا احســاس سوزش5(ســردی انگشــتان پا 6( تیره شدن پوست 
)آبی یا قرمز( یا ســفید شــدن پوســت و رنگ پریدگی ناخن ها  7 
(کم شــدن نبض عضو آســیب دیده. دــر صورت شك به سندرم 

كمپارتمان حتما به پزشک مراجعه کنید. 
*عفونت 

در هــر عمل جراحی احتمــال عفونت در محل عمــل وجود دارد.  
نشانه های عفونت عبارتنداز: تندرنس، درد، قرمزی، تورم، گرمای 
موضعــی، افزایش درجه حــرارت  تب و لرز و ترشــحات چرکی.در 

صورت بروز این علائم پزشک خود را مطلع کنید.
* DVT : deep vein thrombosis ترومبوز وریدهای عمقی 

ایجاد لخته خون در ســیاهرگ های ســاق، ران یا لگن را ترومبوز 
وریــدی مــی گویند. در صــورت ورم کردن ســاق پا ، بیمــار  باید 
در اســرع وقت بــه نزدیکترین مرکز درمانی یا پزشــک جراح خود 
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مراجعه کند. 
رژیم غذایی بعد عمل جراحی

تغذیــه صحیح به علت فراهم کــردن مایعات ، پروتئیــن ، ویتامین 
و امــلاح اضافی مــورد نیاز در رونــد ترمیم ، به بهبــود زخم کمك 

می کند. 
از غذاهــای پرکالری و پرکلســیم مثل لبنیات و مایعــات فراوان و 
میوه جات و سبزیجات تازه استفاده کنید.  بدن برای ترمیم زخم 
ناشی از جراحی نیاز به اکسیژن و موارد غذایی دارد. بنابراین باید 
از غذاهای حاوی پروتئین و کلســیم کافی بــرای کمک به ترمیم 
زخم کمــک گرفت . لبنیات و میوه مهمترین موادی هســتند که 
در ایــن امر به بیمار کمک می کنند بیمار باید آب زیادی )بیش از 
مقادیری که قبلا عادت داشته است( مصرف کند. این کار موجب 
میشــود تا مواد زائد و سمی ناشی از عمل جراحی زودتر به توسط 
ادرار از بدن وی دفع شــوند. از مصرف غذاهای پرچرب مثل کله 
پاچــه خودداری کنید. مصرف ویتامین ث نیز توصیه می شــود .  
در بســیاری از افراد که به علت عمل جراحی انجام شــده تحرک 
کمی دارند یبوســت ایجاد میشــود و با مصرف میوه و سبزیجات 
بخصوص میوه های ملین مانند برگه زردآلو و انجیر میتوان اجابت 

مزاج را بهتر کرد.
نرمش و ورزش  بازتوانی 

یکی از مهمترین قسمت های بازپروری بعد از آرتروسکوپی تقویت 
عضلات اطراف زانو و بدســت آوردن دامنه حرکات زانو اســت که با 
انجــام نرمش های بخصوصــی باید زیر نظر فیزیوتراپیســت انجام 

شود.
زمان شــروع بازتوانی از  نظر پزشــکان متغییر است. مفاصل اندام 
بعد از جراحی خیلی زود خشــک شــده و دچار محدودیت حرکتی 
میشــوند. برای پیشگیری از این مشکل پزشک معالج سعی میکند 
در اولیــن فرصت حــرکات کلیــه مفاصل همــه اندام هــای بیمار 
بخصوص اندام عمل شده و بخصوص مفصل نزدیک به محل عمل 
را شــروع کنــد. فیزیوتراپی یک امــر حیاتی در بازســازی لیگامان 
متقاطع قدامی میباشد . گاهی اوقات ورزشهای بیمار چند ساعت 
بعد از جراحی شــروع میشــود. برنامه توانبخشی شما روی کاهش 
درد و ورم و بدست آوردن دامنه کامل زانو  و بازیابی کنترل فعال این 
  Passive مفصل متمرکز اســت  این حرکات در ابتدا بصورت پاسیو
است. یعنی فیزیوتراپیست مفصل بیمار را خم و راست میکند. بعد 
از مدتی به بیمار آموزش داده میشود که خودش مفاصل مورد نظر 
را حرکت دهــد طی دو هفته اول تمام تلاش بــرروی تقویت عضله 

چهار سر ران و صاف کردن زانو متمرکز است و همزمان به کم کردن 
التهاب زانو کمک می شود. 

ضعیف شــدن تدریجی عضلات اندام عمل شده مشکل دیگری 
اســت. در مرحله بعــدی افزایــش توانایی در راه رفتن وشــروع 
تمرینــات قدرتی و تعادلی انجــام میگیــرد . بنابراین طبق یک 
برنامه منظم و زیر نظر فیزیوتراپ بیمار حرکات نرمشــی خاصی 
را انجــام میدهد تا قدرت عضلات اندام را در حد متعادلی حفظ 
کنــد. بعــد از اینکه بیمــار توانســت در انجام حرکات نرمشــی 
کششــی )برای افزایش دامنه حرکتی مفاصــل اندام( و حرکات 
نرمشی تقویتی مهارت لازم را کسب کند حرکات تعادلی به بیمار 

آموزش داده می شود.
در مرحله نهایی هم تمرکز فیزیوتراپی  بر روی  تمرین هایی اســت 
که  شما را برای بازگشت به فعالیت های ورزشی  حرفه ای و فعالیت 

های سنگین روزانه آماده می کند.
  برگشت به ورزش بعد ازعمل جراحی رباط صلیبی

بــرای اینکــه بیمار بتواند بــه راحتی وزن را روی پای آســیب دیده 
اعمال کند لازم اســت عضلات پا تقویت شوند تقویت عضلات باید 
به گونه ای باشــد که بعد از یک ماه بیمــار بتواند به راحتی و بدون 
عصا قدم بردارد. درصورتی که دامنه حرکت کامل داشــته باشــد و 
تمرین های لازم جهت کنترل زانــو را انجام دهد میتواند به ورزش 

باز گردد. 
عمل جراحی رباط صلیبی :ورزشــکاران  معمــولا بین 6 تا 12 ماه 
بعــد از عمــل جراحی میتوانند فعالیت ورزشــی حرفــه ای خود را 
آغــاز کنند. البته بعد از 6 ماه هر ورزشــکار مــی تواند نرمش های 
اختصاصی مربوط به ورزش خود را انجام دهد. زمان شروع ورزش 

Nحرفه ای از نظرمتخصصین  ارتوپدی متغییر است.
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مقدمه

قطع عضو انــدام تحتانی یــک روش جراحی برای برداشــتن یک 
عضو آســیب دیده به علت تروما یا بیماری  است. قطع عضو اندام 
تحتانی، شامل 23 % موارد قطع عضومی باشد  . قطع عضو در هر 
گروه ســنی امکان پذیر بوده، اما بیشترین شیوع در میان افراد 65 

سال و بالاتر است.
قطع عضو زیر زانو چیست؟

فطع عضــو زیر زانو  ) BKA ( یک روش جراحی اســت که برای بر 
داشــتن اندام تحتانی زیر زانو،درزمان آســیب دیدگی شدید اندام 
و نیز به علــت بیماری انجام می گیرد. بیشــترین قطع عضو اندام 
تحتانــی یــاBKAs   )70 % - 60 % ( به علت بیمــاری های عروق 

محیطــی و یا بیماری هــای گردش 
خون در انــدام تحتانی ، محدودیت 
گردش خون و پاسخ ایمنی و آسیب 
پا و یــا زخم های پا انجام می شــود 
وممکن اســت عفونت پیشرفت کند 
و به اســتخوان انتشــار یابد  و حتی 
شدید شــده  و تهدید کننده زندگی 
باشــد  . قطع عضو برای برداشــتن 

بافت بیمار و جلوگیری از انتشار بیشتر عفونت انجام می شود . 
عمل جراحی  BKA ) قطع عضو زیر زانو ( ، معمولا توسط یک جراح 
عروق یا ارتوپد انجام می شــود.دراین جراحی بخش های به شدت 
آســیب دیده از اندام  برداشــته  خواهد شد، البته تا حد امکان یک 
مقداراز بافت ســالم و اســتخوان  حفظ می شود و این امکان را  می 
دهد تا از باقی مانده اندام نصب پروتزپس از بهبودی استفاده شود. 
مهمترین علل انجام آمپوتاســیون BKA)قطع عضو زیر 

زانو( عبارتند از:
آترواسکلروز : آترواسکلروز یا سخت شدن عروق یا تصلب شرایین از 
شــایعترین علل انجام عمل جراحی قطع عضو است. آترواسکلروز 
بیشــتر در ســنین بالا ایجاد شــده و موجب کاهش خونرسانی به 
قســمتی از انــدام میشــود. جریان 
خــون انــدام ممکن اســت به حدی 
کم شــود کــه موجب مــرگ بافت ها 
و بدنبال آن ســیاه شدن قسمتی از 
اندام شــود. باقی مانــدن این اندام 
مرده خطرناک اســت چون میکروب 
ها در درون آن رشــد کرده و ســپس 
از آن طریــق به جریان خــون بیمار 
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راه پیــدا می کنند و مــی توانند موجب مرگ بیمار شــوند. یکی از 
شایعترین علل اختلال عروقی اندام دیابت یا مرض قند است.

آســیب شــدید اندام :  گاهی اوقات قســمتی از انــدام در حادثه 
لــه شــده و یا به شــدت آســیب دیــده اســت. اگر پزشــک معالج 
دریابــد ترمیم بافت های آســیب دیــده عملا امکان پذیر نیســت 
و یــا پیونــد مجــدد اندام قطع شــده یــا حفــظ باقیمانــده اندام 
آســیب دیده منجر بــه وجود اندامی بی اســتفاده میشــود، چاره 
 ای جــز قطــع قســمت باقیمانده و آســیب دیــده اندام نــدارد. 

بطور مثال ممکن اســت پزشــک معالج بتواند اندام قطع شــده را 
پیوند بزند ولی ترمیم عصب قطع شــده اندام نتیجه خوبی بدنبال 
نداشــته باشــد و اندام عملا بدون حس و حرکت باشــد. این اندام 
زنده ولی بی فایده اســت و بیشــتر از اینکه مفید به حال فرد باشد 
یک سربار است. در این موارد پزشک معالج تلاشی در جهت پیوند 
انــدام نمی کند. یا ممکن اســت برای حفظ اندام بشــدت صدمه 
دیــده نیاز به چند بار عمل جراحی باشــد که بیمار نتواند به خاطر 
سن بالا یا وجود بیماری های زمینه ای آن اعمال جراحی را تحمل 

کند. در این موارد پزشک ترجیح میدهد اندام را قطع کند.
دیابت : علت حدود 40-30 درصد آمپوتاســیون های انجام شده 
دیابت اســت. در دیابــت به علت اختــلال در خونرســانی اندام و 
اختلال عصبی و در نتیجه مشــکلات حسی و حرکتی اندام، زخم 
های شــدید و مقاوم به درمان در پا ایجاد میشــود. بسیاری از این 
زخم ها قابل بهبود نیستند که در این موارد پزشک معالج چاره ای 

جز قطع عضو بیمار ندارد.
تومور های انــدام : بعضی از تومورهای اندام )چه در اســتخوان و 
چه در بافت نرم( به حدی پیشــرفت می کندکه اندام قابل بازسازی 

نیست. در این موارد اندام مبتلا به تومور باید قطع شود.
ناهنجاری های مــادرزادی : بعضی از ناهنجــاری های مادرزادی 
بخصوص در اندام تحتانی وجود داردکه عضو معلول نه تنها کمکی 
بــه حرکت بیمار نمیکند بلکه مانع حرکت فرد می شــود. در بعضی 
از ایــن بیماران، فقدان این عضودفرمه) تغییر شــکل یافته( والبته 
اســتفاده از عضو مصنوعی ، بیشتر به حرکات بیمار کمک میکند. 
در این موارد  به جای عضو ناهنجار قطع شــده ، از عضو مصنوعی 

استفاده میشود.
عفونــت های غیر قابــل کنترل : گاهی اوقات یــک عفونت مزمن 
اندام مثــل بعضی از انواع اســتئومیلیت، به درمــان های معمول 
جــواب نمی دهد. در این موارد با قطع عضو عفونی منشــا عفونت 

کاملا برداشــته شده تا خطر انتشار عفونت در بدن و دیگر خطرات 
ناشــی از باقی مانــدن یک عضو عفونــی در بدن از بیــن برود. در 
بعضی مــوارد یک عفونت حاد مانند گانگرن گازی چنان خطرناک 
بوده که میتواند بســرعت بیمــار را از پای درآورد و قطع فوری عضو 

مبتلا  می تواند حداقل جان بیمار را نجات دهد.
نکروز عضو : نکروز و مردن اندام در اثر ســوختگی شــدید یا سرما 

زدگی شدید ایجاد می شود .
ممکن اســت در ابتدا قطع عضو عمل جراحی ســاده بنظر برســد 
ولی اینطور نیســت. در این اعمال جراحی پزشــک جــراح باید به 
نکات بسیار مهمی توجه کند تا بیمار بعد از جراحی مشکل زیادی 
با باقیمانده اندام نداشــته باشــد و بتواند از انــدام مصنوعی بهتر 

استفاده کند.

  Stump بعــد از اینکه عضو قطع شــد به باقیمانده اندام اســتامپ
و قســمتی خالی از اندام مصنوعی که باقیمانــده اندام در آن قرار 
می گیرد را ســوکتSocket میگویند. عمل جراحی قطع عضو باید 

طوری انجام شود که استامپ درد نداشته باشد .
  BKA چگونــه قبــل از جراحــی قطــع عضو زیــر زانو یــا

فیزیوتراپیست می تواند به فرد کمک کند؟
1 - و رزش هایی را قبل از عمل  به منظور بهبود مقاومت و انعطاف 

پذیری ران و زانو برای بیمار تجویز کند .
 2 -  چگونگــی راه رفتــن  با واکر یا عصا  به بیمــار را آموزش دهد.

3– آموزش مواردی که پس از عمل  پیش بینی می شود . 
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بلافاصله بعد از عمل جراحی : 
حد اکثر زمان بســتری در بیمارستان 
حدود5 تــا 14 روز  خواهد بود. زخم 
بیمــار پانســمانُ و  نیز ممکن اســت 
درن جهت تخلیه ترشــحات در محل 
جراحی گذاشته شــود. درن یک لوله 
اســت که بداخل منطقه جراحی وارد 
می شــود و قطعا در مدت بســتری به  
 تخلیه ترشحات زیادی کمک می کند. 
درمان فیزیکی بــه زودی بعد از عمل 
جراحی وهنگامی کــه وضعیت بیمار 
تثبیت شد، شروع خواهد شد.پزشک 
با یک فیزیوتراپیســت سابقه پزشکی 
و جراحــی بیماررا بررســی می کند و 
در کنار بســتر او را معاینــه  می کند . 
3 روز اول درمــان شــامل مــوارد ذیل 

می باشد:
 1 - کشــش آرام و افزایــش دامنه حرکتی مفاصل بــا انجام ورزش
کنــار  در  نشســتن  بســتر،  در  چرخــش  یادگیــری   -2
صندلــی یــک  بــه  اطمینــان  بــا  دادن  حرکــت  و   تخــت 

3 -آموزش چگونگــی قرار گیری موقعیت انــدام در جراحی برای 
جلوگیری از انقباض اندام 

همانطــور که توضیح داده شــد هنگامی که وضعیــت بیماراز نظر 
پزشکی  تثبیت شــود ، فیزیوتراپیست به بیمارکمک خواهد کردکه  
حرکت در یک صندلی چرخدار ،ایســتادن و راه رفتن با یک وسیله 

کمکی  را یادبگیرد . 
پیشگیری از انقباض

انقباض ســفتی بافت نرم اســت که حرکت مفاصــل را محدود می 
کند. این بیمــاری زمانی رخ میدهد که عضــلات و بافت های نرم 
بعلت عدم حرکت، ســفت و لیفی می شــوند. شــایع ترین انقباض 
بدنبــال BKA در زانو رخ می دهد .درایــن وضعیت ، هنگامی که 
زانو خم می شــود فرد دیگر قادرنیست زانو را راست کند. همچنین 
ران ممکن اســت سفت شود لذا مهم اســت که از انقباض زودرس  

جلوگیری کنیم .
انقباض اگر بدنبال عمل جراحی نباشد می تواند دائمی شود .  در 
طول ترمیم عضله و بافت نرم و پس از بازتوانی انفباض کامل شــده 
اســت. انقباض می تواندپوشــیدن پروتزرا دشــوارکند و راه رفتن را 

سخت ترکرده و نیاز به یک وسیله کمکی 
مانند واکر را افزایش دهد .

بیمار کمــک خواهد  به  فیزیوتراپیســت 
کرد که حالت طبیعی و دامنه حرکتی در 
مفصل زانــو و لگن خــود را حفظ کند  و 
همچنین به بیمارآموزش خواهد داد که 
باتثبیت وضعیت اندام از پیشــرفت یک 
انقباض جلوگیری  کند و نشان می دهد 
که ورزشهای کششــی و وضعیتی دامنه 

حرکتی را طبیعی نگه می دارد  .
تــورم و متراکــم شــدن ) فشــرده 

شدن ( :
طبیعی اســت که بیمار تورم بعد از عمل 
را تجربه کند . کاردرمانگربه بیمار کمک 
خواهــد کرد که تراکم عضلات رادر اندام 
باقی مانده حفظ کند و درنتیجه کاهش 
وکنتــرل تورم  به التیــام عضو کمک می 

کند . با انجام موارد ذیل نظیر:
1- پوشاندن اندام با بانداژ الاستیک

2 – پوشیدن جوراب الاستیک ساقه کوتاه  چروک
می توان سبب کاهش و یا پیشگیری از تورم شد.

همچنیــن ایــن روش هامی تواند در شــکل دادن بــه اندام جهت 
 آمــاده کــردن آن  بــرای اتصــال بــه پــای مصنوعی کمــک کند.

در برخی از موارد پانســمان سفت و ســخت، و یا قالب گچ  ممکن 
اســت به جای بانداژ الاســتیک اســتفاده شــود. یک پروتز بعد از 
جراحی فوری با گچ یا پلاســتیک ســاخته شــده نیز ممکن است 
بکار برده شــود. روش انتخابی وابســته به وضعیت فرد می باشد . 
فیزیوتراپیست کنترل مناسب این دستگاه  و نحوه  استفاده از آنها 

را آموزش می دهد . 
کنترل درد :

 فیزیوتراپیست به کنترل درد با روش های گوناگون کمک خواهد کرد .
الکتریکــی  تحریــک   (  TENS و  الکتریکــی  تحریــک    -  1
تحریــک  و   بــوده  درد  بهبــود  بــرای   ) پوســت  راه  از  اعصــاب 
کــردن  مســدود  بــا  درد   وبهبــود   پوســت  آرام  الکتریکــی 
 ســیگنال هــای عصبــی از گیرنــده هــای درد انجــام مــی گیرد.

2 –درمان دســتی  : ماساژ و دســتکاری مفصل برای بهبود گردش 
خون و حرکت مفاصل موثر است.
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3 - مراقبت از پوست و استفاده از جوراب مناسب.
4-حساسیت زدایی برای کمک به تعدیل نحوه حساسیت به ناحیه 
فشــار جوراب یا لمس می باشــد . حساســیت زدایی شامل تماس 
پوســت با انواع مختلف لمس برای کمک به کاهش یا از بین بردن 

واکنش حساسیت به محرک ها می باشد.
فیزیوتراپیست با پروتز بابیمارکار خواهد کرد که بهترین پروتزها را با 
توجه به شرایط زندگی و اهداف فعالیت اوتجویز کند. بیماردر ابتدا 
یــک پروتز موقت دریافــت خواهد کرد در حالی کــه بهبود ، جمع 
شدن و شــکل گرفتن عضو باقی مانده بیش از  6 تا 9 ماه از بهبود  
آغاز ادامه پیدامی کند، برای اصلاح اندازه پروتز بیشــترازاین زمان 

مورد نیاز است .
طع عضو به معنای شــروع یک زندگی جدید برای بیمار و خانواده 
اوست. بیمار و وابستگان او ممکن است احساس غم، خشم و شرم 
داشته باشند. این احساسات طبیعی هستند. بیماران  بایستی در 
باره این احساسات باخانواده و دوستان خود صحبت کنند و به آنها 

اجازه بدهند به او کمک کنند.
به نکات زیر توجه داشته باشید:

 بعد از عمل جراحی پانســمان زخم بیمار باید بطور روزانه تعویض 
شــود. زخــم و پوســت اطــراف آن بایــد بصــورت تمیز و خشــک 

نگهداری شود.
پزشــک معالج برای بیمار داروهای آنتــی بیوتیک و ضد درد تجویز 

می کندکه بایستی حتما" مصرف شود.
اگر  فردمبتلا به دیابت می باشــد بایســتی قند خون خود را کاملا 
کنتــرل کند. عدم کنترل قند خون موجــب تاخیر در بهبود زخم و 

افزایش خطر عفونت در آن میشود.
اســتامپ را باید بعد از جراحی تا حد امکان بالا نگه داشــت تا ورم 

آن کم شود.
در آمپوتاسیون های زیر زانو سعی کنید استامپ همیشه در امتداد 
ران بیمارباشــد. آنرا در حالت خم نگهــداری نکنید. این حالت نه 
تنهــا موجــب ورم آن میشــود بلکه موجب میشــود زانــو در حالت 
خمیده باقی بماند و بعداٌ پوشــیدن اندام مصنوعی مشــکل شود. 
بیمــار بایســتی روزی چند بار یک بالشــت را بــر روی زانوی خود 

گذاشته تا آنرا در حالت صاف و مستقیم تحت کشش قرار دهد.
بخیه های اســتامپ بعــد از 3-2 هفته خارج میشــوند. بعد از این 
زمان اســتامپ بایستی روزانه با آب و صابون شسته و خشک شود. 
از کرم، پماد یا لوســیون بر روی پوســت استامپ اســتفاده نشود. 
محل قطع عضو را هر روز به دقت بررســی کنید. جاهایی از آنرا که 
نمی بینید با آیینه بررســی کنید. مراقب علائم فشار مانند قرمزی، 



خــراش یا تاول باشــید. در صــورت دیدن این علائم بیمــار باید به 
پزشک معالج خود اطلاع دهد.

استامپ را بر روی یک بالشت نرم فشار بدهیدو بتدریج مقدار فشار 
را بیشتر کنید. این کار موجب میشود بافت های آن قسمت بتدریج 
به فشار عادت کنند. جای بخیه های قبلی را ماساژ دهید. این کار 
هم موجب نرم شدن بافت سفتی میشود که در محل جراحی ایجاد 
شده و همچنین حساســیت آنرا کمتر کرده و جریان خون محل را 

هم بیشتر میکند.
توصیه می شــود فردغذای ســالم مانند میوه، ســبزیجات، غلات، 
لبنیــات کم چرب و ماهی مصرف کند و مایعات زیاد بنوشــد، زیاد 
نرمش و ورزش کند،  سیگار نکشــد و از استرس های روحی پرهیز 

کند.
توصیه می شود تا حد امکان ،خود را درگیر کار و فعالیت کند.

 وقتی که زخم محل جراحی بطور کامل خوب شــد باید سعی کند 
در تمــام طول روز پروتز خود را بپوشــد. یعنی از موقع برخاســتن 
از رختخواب، اول پروتز خود را بپوشــد وگرنه اســتامپ ورم کرده و 

پوشیدن آنرا دشوار میکند.
ســوکت اســتامپ را هر روز با یک پارچه نخی نمناک که آغشته به 
کمی ماده شــوینده اســت تمیز کند تا از عرق و آلودگی پاک شود. 

ســپس باقیمانده ماده شوینده را با پارچه نخی نمناک پاک کرده و 
خشک کند.

باید از پروتز خود خوب مراقبت کند. اگر پروتز مشــکلی دارد سعی 
نکند خودش آنرا درســت کند. بهتر اســت با  تکنسین ارتوپدی که 
آنرا درست کرده تماس گرفته شــود. پروتز حتی اگر به ظاهر سالم 
باشــد باید ســالی یک بار  توســط تکنســین ارتوپدی فنی که آنرا 

درست کرده بازبینی شود.
در افراد مســن عمل جراحی قطع عضو ریسک بالایی دارد. در این 
افراد احتمال مــرگ و میر بعد از یک جراحی قطع عضو بزرگ 20-
10 درصد بوده اما در جوانترها این احتمال بسیار پایین تر است.

بعد از انجام جراحی قطع عضو ممکن اســت عوارضی ایجاد شود. 
بعضی از این عوارض زودرس هســتند و در چنــد روز بعد از انجام 
عمل جراحی ایجاد می شوند و بعضی دیگر دیررس بوده و بتدریج 

ایجاد می گردند.
مهمترین عوارض زودرس قطع اندام عبارتند از:

عفونــت : بعد از هر عمل جراحی قطع عضو ممکن اســت عفونت 
ایجاد شــود. این عفونت ممکن است ســطحی باشد که می تواند 
با تجویز آنتی بیوتیک بهبود یابد و یا ممکن اســت عمقی باشد که 
در ایــن صورت بیمار باید مجددا تحــت عمل جراحی قرار گرفته تا 
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بافــت های مرده و عفونی و ترشــحات چرکی خارج شــوند. گاهی 
اوقات ممکن است با خارج کردن چند بخیه از محل عمل به خروج 

ترشحات و بهبود عفونت کمک کرد.
نکروز و سیاه شدن قسمتی از استامپ : گاهی اوقات جریان خون 
قســمتی از پوست اســتامپ کم بوده که موجب میشود آن قسمت 
ســیاه شده و ســلول های آن بمیرند. بافت مرده باید حتما  توسط 

جراحی خارج شود تا خطر عفونت از بین برود.
هماتوم : هماتوم به معنای تجمع خون در یک فضای بســته است 
و بعــد از قطع عضو معمولا از عروق خونی که خوب بســته نشــده 
اند ایجاد میشــود. در این موارد باید هماتوم خارج شود و استامپ 
پانســمان فشــاری شــود تا مجددا خونریــزی نکند. باقــی ماندن 

هماتوم در بافت میتواند خطر ایجاد عفونت را بیشتر کند.
لخته شدن خون در وریدهای اندام : برای پیشگیری از لخته شدن 

خون در اندام بعد از جراحی دارو توسط پزشک تجویز می  شود. 
مهمترین عوارض دیررس قطع عضو عبارتند از:

اندام شــبحی یا فانتوم Phantom limb : بعضــی از بیماران بعدد 
از قطــع عضو آن را حس می کنند. گاهی اوقات فرد درد شــدیدی 
را در قســمتی از انــدام که وجود ندارد احســاس میکنــد که به آن 

Phantom pain   یا درد خیالی می گویند .
درد اســتامپ : این درد در محل قطع عضو احســاس میشود و به 

علت رشــد غیر معمــول انتهای 
عصب های قطع شــده اندام می 
باشــد. در این بیمــاران برای کم 
کردن فشــار به انتهای اســتامپ 
بایــد تغییراتی در ســوکت ایجاد 
کــرد. تزریــق کورتــن در محــل 
عصب ممکن اســت مفید باشد. 
در صورت باقی ماندن درد نیاز به 
عمل جراحی و برداشتن انتهای 

عصب وجود دارد.
زخم فشــاری : گاهــی اوقات به 
علت انــدازه نبودن اســتامپ در 
ســوکت ) یا بــه علت لق شــدن 
ســوکت بــه علــت لاغــر شــدن 
استامپ( ممکن است به قسمت 
هایی از استامپ فشار زیادی وارد 
شــود. ابتدا پوست قسمت هایی 

از اســتامپ قرمز میشــود و بعد از مدتی تاول زده و زخم میشــود. 
برای درمان این وضعیت باید تغییراتی در ســوکت داده شــود تا با 
استامپ هماهنگ گردد. در صورت موثر نبودن ممکن است نیاز به 

جراحی مجدد استامپ  نیاز باشد.
محدودیــت حرکت مفصــل : در صورتی که نرمش هــای لازم بعد 
از عمل جراحی قطع عضو به درســتی انجام نشــوند ممکن است 
مفصــل نزدیک به محــل قطع عضــو دچار خشــکی و محدودیت 
حرکتی شود. درمان این عارضه بدست آوردن مجدد دامنه حرکتی 
مفصل با فیزیوتراپی )انجام نرمش هایی کششــی مفصل( است و 
در صــورت موفقیت آمیز نبودن ممکن اســت نیاز به عمل جراحی 

وجود داشته باشد. 
 آیــا مــی تــوان ازایــن آســیب و یــا بیمــاری پیشــگیری کــرد؟

اعتقاد بر این اســت که 60 % از موارد قطع عضو قابل پیشــگیری 
هســتند. علت اصلی BKA عوارض ناشی از دیابت مانند بیماری 
عــروق محیطــی ، زخم هــای باز و عفونــت می باشــد. مدیریت و 
پیشــگیری از دیابــت و مشــکلات گردش خــون انــدام تحتانی تا 
حد زیادی می تواند خطر ابتلا به پیشــرفت بیمــاری راکه به قطع 
عضو اندام تحتانی منتهی می شــودکاهش دهد. .مطمئن شــوید 
که پای خود را با پوشــیدن کافی و مناســب محافظــت می کنید . 
همچنین  مهم اســت که بیمار  اندام انتهایی و پــای خود را روزانه 
برای نشــانه هایی از مشــکلات 
پوســتی ، مانند قرمزی یا تغییر 
رنــگ ، تورم، تــاول ، خراش و یا 
زخــم  بررســی کند . ایــن مهم 
اســت کــه بیمارســریعا بــا ارائه 
دهنده مراقبت های بهداشــتی 
اولیه خود که با مشکل اوآشنایی 
دارد مشــورت کند. پیشگیری از 
عفونت راه اصلی برای جلوگیری 
 ازقطــع زیــر زانــو مــی باشــد . 
همچنیــن توصیه می شــود که 
سیگار نکشید . سیگار می تواند 
بــا بهبود تداخل  داشــته باشــد 
مجــدد  باخطرآمپوتانســیون  و 
ارتبــاط دارد و این خطر در افراد 
سیگاری25 برابر  بیشتر از افراد 

غیر سیگاری می باشد .
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  “ ژانوس “ در افســانه های یونان باستان به عنوان خدائی شناخته 
می شــود که چهره انسانی به خود گرفته است و از این رو دو وجهه 

متضاد دارد . 
ورزش نیــز در جامعه از چنین شــرایطی برخوردار اســت ، ورزش 
هم می تواند توســعه دهنده ارزش ها باشد و هم موجب گسترش 
رفتارهــای غیر اخلاقــی و غیر ارزشــی . در واقــع ورزش از جمله 
عواملی اســت که می تواند فرد را در دســتیابی به اهداف خود ، از 
راه های مقبول اجتماعی ، یاری کند . این در حالی اســت که اگر 
در جامعه اهدافی وجود داشــته باشــند ولی راه های مورد قبولی 
برای دســتیابی به آنها تعیین نشده باشد ، شرایطی فراهم می آید 
که از برخی افراد جامعه ، رفتاری نابهنجار ســرزده و حتی اگر بین 
اهداف و راه های دستیابی به آنها تضادی باشد ، ممکن است افراد 
به انحراف کشــیده شوند که آشوب ، ســنت گرائی و عزلت و کناره 

گیری از جمله نمونه هائی از این انحرافات هستند.
اگــر ورزش هدفی را در زندگی به ورزشــکار نشــان دهد و میان آن 
هدف و وســیله دستیابی به آن ، تناســب لازم وجود داشته باشد ، 
فرد رفتاری بهنجار خواهد داشــت . اما در غیــر اینصورت رفتار او 
نابهنجار خواهد بود. گفته می شــود که مــی توان از طریق ورزش 
و بــازی ها ، بــه افراد جامعه آموزش داد کــه چگونه اهداف خود را 

دنبال کرده و از راه های پذیرفته شــده اجتماعی برای دستیابی به 
آنها بهره گیرند.

برای حرکت در این مسیر باید ابتدا مسائل و آسیب های اجتماعی 
موجــود در جامعه را مورد برســی قرارداد و شــناخت آســیب های 
اجتماعی نیز از اهمیت بســزائی برخوردار اســت . چرا که در واقع 
آســیب اجتماعی رفتاری اســت که با هنجارهای پذیرفته شده در 

جامعه مغایرت داشته باشد.
اگر هنجار ها را به چند دســته هنجارهای ساده ، سبک ، متوسط 
وســنگین تقســیم کنیم ، هنجارهای ســنگین ، امور مقدس و در 
مقابــل آن تابوها را در بر می گیرند و هنجارهای ســاده وســبک ، 
همان عادات اجتماعی هستند و درمیان آنها ، هنجارهای متوسط 
مواردی هســتند که به قانون تبدیل می شــوند و رفتارهای آسیبی 

نیز بیشتر با همین نوع هنجارهای متوسط در ارتباطند . 
در بررســی عوامل موثر بربــی هنجاری و زیر پا گذاشــتن قانون از 
ســوی افراد جامعه، شــش عامل اصلی : خانواده ، مدرسه ، رسانه 
، کوچه وخیابان و دوســتان مهم شــناخته شده اند . از سوی دیگر 
، به طــور کلی جامعه صنعتــی جدید نقش مهمــی در دامن زدن 
به موضوع آســیب هــای اجتماعی دارد و به دلیــل تفاوت های آن 
با جامعه ســنتی ، برخی رفتارهای آســیبی به طــور طبیعی ایجاد 
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می شــوند ، آســیب هائی مانند : طلاق ، اعتیاد ، دختران فراری ، 
بزهکار و دزدی شــیوع زیادی یافته و به خصوص در شهرهای بزرگ 
معظلاتی جدی را ایجاد کرده است که باحمایت از ورزش درجامعه 

،در کاهش انحرافات نقش بسزائی را می توان ایجاد کرد.
عمومــا" یک فرد نیازهای متنوعــی دارد که باید از طریق اجتماع رفع 
شوند . اگر او ازطریق جامعه بتواند به نیازهای اساسی و فیزیولوژیک 
خود دسترســی یابد بــه زندگی اجتماعــی تن خواهــد داد و در غیر 
اینصــورت ، طبیعتــا" هیــچ علاقه ای به شــرکت در گروه یــا جامعه 
نخواهد داشــت . بنابراین باید دید کــه در یک جامعه تا چه اندازه نها 
دهای تامین کننده نیازهای انســان های مختلف وجود دارند و تاچه 
حد ایــن نهادها می تواننــد کارکرد خود را به نحوی نشــان دهند که 
تعادلی همه جانبه برقرار شــود. وقتــی عوامل اصلی رعایت قواعد در 
جامعه ای مهیا باشــند آن جامعه بســامان شده و بدین ترتیب ، موارد 
موثر مانند ورزش ، در افزایش هم بســتگی اجتماعی و کاهش بیشتر 
انحرافــات اجتماعی ایفای نقش می کنــد و تعادل در جامعه افزایش 
می یابد.  این در حالی اســت که در مقابل اگر در جامعه ای مکانیسم 
هــای اصلی نتوانند به درســتی عمل کنند ، ورزش نیــز اثر معکوس 
خواهد داشت و به میدانی برای درگیری و افزایش تنش بدل می شود 
، بنابرایــن می توان گفــت که ورزش در جامعه ای مــی تواند موجب 
کاهش انحرافات اجتماعی شود که آن جامعه بهنجار بوه و تعادل لازم 

بین نهادهای آن برقرارباشد و نیازهای اساسی افراد برطرف شود.
فرویــد می گویــد از طریق ورزش مــی توان اثرات بــد روانی برخی 
چیزهــا را کاهش داد . براســاس تئوری فروید ، شــیوه هائی  برای 
کاهش رفتار پرخاشــگرانه ذکر شــده که یکی از آنها ، صرف انرژی 
پرخاشگرانه از طریق فعالیت های بدنی ودیگری اعمال پرخاشگرانه 
مســتقیم اســت . و در جامعه ای که بین اهداف و ابزار رســیدن به 
آنها تناســب وتعادل نباشــد ، مســائل زیادی به وجود خواهد آمد و 

ورزش در ســیری تکوینی ، 
جایگزیــن جنگ های تن به 
تن شده ومی تواند تا حدی 
هیجانــات  تخلیــه  امــکان 

مخرب را فراهم آورد.
ورزش با پدیــده های دیگر 
هــای  تفــاوت  اجتماعــی 
بــه همیــن  و  دارد  زیــادی 
دلیــل در هرجامعه ای و هر 

شرایطی ، ورزش پایه وهمگانی مفید خواهد بود .
از ایــن نظر ، ورزش پایه با ورزش قهرمانی بســیار متفاوت اســت . 
ورزش پایه ، خود در تقویت سیاســت و نظم اجتماعی نقش بسیار 

موثری داشته وبرای سلامت عموم ضروری شناخته می شود .
از ســوی دیگر در مباحــث اجتماعی ، تفاوت هــای ورزش نوین با 
ورزش قدیــم را نیز باید در نظرگرفــت ، ورزش قدیم عموما" توام  با 
اخلاق بوده و این در حالی است که ورزش نوین ، با نظام  اجتماعی 
و جامعه جدید شکل گرفته که نوعا" جامعه ای است که رابطه ای با 

اخلاق و ارزش ها ندارد.
در ورزش دو رویکرد عمــده " جبران " و "اصلاح و تربیت 

" وجود دارد .    
رویکــرد جبــران  بیشــتر در ورزش های ســنگین و بــرای ارضای 
نیازهای ارضای نشــده روانی ، معیشتی و ... به کار می رود ، مثل 

پناه بردن بزهکاران به ورزش های با قدرت بدنی بالا .
 در روســیه تحقیقی در مورد جوانانی که بوکس کار می کنند انجام 
شــده و نتیجه آن بیانگر رشــد ســطوح اخلاقی ایــن جوانان بوده 
اســت، که نشــان دهنده اثر ورزش دراصلاح و تربیت در این گروه 

است . 
تحقیقی دیگر در مورد ورزشــکاران نوجوان در دو رشــته کشــتی و 
فوتبال صورت گرفته و نتایج نشان داده که برای هر دوگروه ، انگیزه 
اصلی آنها برد در مسابقات است و از نظر عرق ملی ومذهبی چه در 

نظر و چه در عمل از سطح خوبی برخوردار نبوده اند .
ورزش پدیده ای اچتماعی اســت و از علل وعواملی برخوردار اســت که 
گســترش مــی یابند ، ارتباط برقــرار می کنند و به شــیوه های عملی و 
نظری قابل تحلیل اند . این پدیده برای اینکه بتواند در برابر پدیده های 
اجتماعــی دیگر مانند اعتیاد و ... مقابله کند ، نیاز به توجه ، رســیدگی 
، بودجــه ومدیریت مناســب دارد و در این زمینه لازم اســت که برجنبه 
پــرورش همگانــی و تقویتــی 

ورزش تاکید شود. 
بــه طور کلــی فعالیــت های 
تربیتی و فضای  ورزشــی جو 
تحقــق  بــرای  ای  پذیرفتــه 
بخشیدن به اعتبار اجتماعی 
کــه یکــی از اساســی تریــن 
نیازهای انسان درطول زندگی 

است ، فراهم می نماید. 
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مربیگری شغل چالش انگیزی است که فشار و استرس در آن دائمی 
اســت و این به علت استرس های منحصر به فردی است که در این 
حرفه وجود دارد، شــامل فشــار برای برنده شــدن، تداخل والدین 
در کار یــا بــی اعتنایی، احســاس عدم امنیت عمومی، مشــکلات 
انضباطی و همچنین ســاعت های طولانی که صرف برنامه ریزی، 
تمرین، ســفر و عضو گیری می شــود. با توجه به نقــش مربیان در 
ورزش و اینکه موفقیت ورزشــکار در گرو کار مربی است، فشارهای 

روانی روی مربی ممکن است موجب تحلیل رفتگی او شود. 
با این توضیح می توان گفت احســاس تحلیل رفتگی یک بیماری 
مزمــن اســت و به مربیانــی که در مســابقات بزرگ حضــور دارند، 
محدود نمی شــود، بلکــه هر دو جنس زن و مرد، در تمام ســطوح 
و در بیشــتر ورزشها را در بر می گیرد. بسیاری از تحقیقات افزایش 
ضربان قلب، فشــارهای روانی قبل و حین مسابقه مربیان را نشان 
می دهد، این موضوع بیانگر این اســت که کار مربیگری می تواند 
با فشــارهای روانی توأم باشد. از جمله عواملی که فشارهای روانی 
را در بیــن مربیان ایجاد می کنند عبارتند از: بی احترامی از طرف 
بازیکنان، ناتوانی در دسترسی به بازیکنان، قدردانی نکردن مدیران 
از کار آنها، اجرای استراتژی غلط )کارهای فنی(، قدردانی نکردن 
مــردم از کار آنها، فقدان احســاس مربی بــودن و قدردانی نکردن 

بازیکنــان از کار مربیــان. از بین این عوامل، دو مورد از بیشــترین 
عوامل ایجاد کننده فشــارهای روانی، مشکلاتی است که از طرف 
بازیکنان بوجود می آید. بیشــتر مربیان اغلب به ســبب ارتباطات 
ضعیــف با بازیکنان و ناتوانی در ایجاد انگیزه در آنها اســتعفاء می 
دهنــد. این دلایل چهار برابر بیشــتر از کمبــود تخصص فنی بوده 
است. بنابراین، فشار برای برنده شدن به اندازه مشکلات ارتباطات 
بیــن فردی با بازیکنان، ســبب تحلیل رفتگی می شــود. این یافته 
ها به روشــنی مشــخص می کنند که توسعه رهبری عالی و مهارت 
های ارتباطی در کار کردن با ورزشکاران مختلف برای ایجاد انگیزه 
در آنهــا و افزایش ارتباط تیمی، از اهمیت بســیار زیادی برخوردار 
اســت. همچنین، مربیانی کــه فاقد مهارت های روانی هســتند، 
فشــارهای روانی را بیشــتر تجربه می کنند، و در درازمدت آمادگی 

بیشتری برای تحلیل رفتگی دارند. 
چه کسانی به حالت تحلیل رفتگی می رسند:

فشارهای روانی و احساس تحلیل رفتگی شبیه هم هستند، ولی با هم 
یکی نیستند. احســاس تحلیل رفتگی زمانی است که شما احساس 
کوفتگی می کنید و یا حالت پریشــانی دارید؛ زیرا از خودگذشــتگی 
شما برای کار مربیگری و ارتباطات با ورزشکاران و دیگران، انتظارات 
شما را برآورده نمی کند و انتظاری که از تشویق های آنها داشته اید، 
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عقیــم می ماند. هنگامی که مربی احســاس بیهودگــی می کند و یا 
مورد بی توجهی و بی مهری قرار می گیرد، فشــارهای روانی خاصی 

را احساس می کند و تحلیل رفتگی اتفاق می افتد.
مربیانی که حالت تحلیل رفتگی دارند از نظر بدنی، عاطفی و ذهنی 
احســاس بیهودگی می کنند. این احســاس، از حس درماندگی و 
ناخشنودگی نشــأت می گیرد و افراد تصور می کنند به آرمان ها و 
اهدافی که برای خود تدوین کرده اند، نرســیده و شکســت خورده 
اند. افراد حســاس، همــدل، مهربان، ظریف و ایده آلیســت برای 
ابتلای به تحلیل رفتگی اســتعداد بیشــتری دارند. این افراد مردم 
گرا هســتند و به شــدت تمایل دارند همه عزت نفــس خود را برای 
رسیدن به اهداف خود، که ممکن است غیرواقعی هم باشد، به کار 
گیرند. از ســوی دیگر، مربیان خشک و انعطاف ناپذیر، چون نمی 

توانند خــود را با تغییرات 
دهنــد،  تطبیــق  زمــان 
ســرخوردگی  مســتعد 
مثــال،  بــرای  هســتند. 
ارتباط  برقراری  در  ضعف 
با بازیکنان و شکســت در 
به وجــود آوردن انگیزه در 
ورزشــکاران، ممکن است 
به سبب فلســفه، اهداف 
و ســبک مربیگری باشــد 
کــه در تضــاد بــا نگرش 

ورزشــکاران تحت آموزش اســت. در نتیجه هنگامــی که انتظارات 
مربیــان در خصــوص موضوعــات بالا،  بــرآورده نشــود، صداقت 
مربیــان، ارزش مربیگری به عنوان یک حرفه و شــغل و حتی خود 

ارزشی آنها زیر سوال می رود. 
احساس تحلیل رفتگی به مرور شروع می شود، به طوری که مربیان 
در طی هفته ها، ماه ها، یا حتی سال ها به آن می رسند. هنگامی 
که مربیان احســاس تحلیل رفتگی یا دلســردی مــی کنند، آنها به 
عصبانیــت، بدخویی و انتقــاد تمایل دارند و در برابر پیشــنهادات 
مقاومت می کنند. به عبارت دیگر برایشــان خوشایند نیست که در 

جمع باشند.
احســاس دلســردی و تحلیل رفتگی با بی توجهی نســبت به این 
مشــکل و یا رها کردن آن به حال خود، اصلاح نمی شــود و از بین 

نمی رود بلکه نیاز به پیگیری و درمان دارد. 

تا زمانی که مربی برای کار خود اهمیت و معنای زیادی قایل باشد 
کمتر احســاس تحلیل رفتگی به او دســت می دهــد، زیرا ماهیت 
مربیگری بســیار متنوع و واجد مبارزه طلبی اســت. بدون تردید، 
مربیان به احساس موفقیت در کار خود نیاز دارند، ولی این موضوع 
نباید به شــکل برنده شــدن خود را نشان دهد؛ در عوض، موفقیت 
می تواند در رشد ابعاد انسانی و لذت بردن از حضور شرکت کننده 

ها و دیدن آنها، خود را نمایان سازد.
هنگامــی که مربیان در کار خود غرق انــد، بر کار خود تمرکز و ، بر 
رفتار خود کنترل دارند، ادعاهــای خود را کنار می گذارند و از کار 
مربیگــری لذت می برنــد. به عبارت دیگر زمانی کــه مربی خود را 
در حال حرکت و رشــد می بیند کمتر دچار ســرخوردگی و تحلیل 

رفتگی می شود. 
مهمتریــن و اولیــن قــدم 
برای کنــار آمدن با تحلیل 
رفتگــی ایــن اســت کــه 
مشــکل  این  بــه  نســبت 
آگاهــی داشــته باشــید؛ 
بعــد از تشــخیص تحلیل 
باید  رفتگی در خودتــان، 
در خصــوص مســایل زیر 
بیندیشید و تغییراتی را که 
است  مناســب  نظرتان  به 

در زندگی اعمال کنید:
اهداف خود را دوباره ارزیابی و به فلسفه زندگی و مربیگری توجه کنید.

در رابطه با این مشکل با فرد متخصصی مشورت نمایید.
زندگی خود را با فعالیت های دیگر متعادل سازید.

آسیب پذیری را بپذیرید. شــما یک انسان هستید بنابراین اشتباه 
کردن حق شماست.

از نظــر جســمی مراقب خودتان باشــید. آمادگی جســمانی را در 
برنامه زندگی قرار دهید.

مهارت های کنترل فشــار روانی را بیاموزید و در شــرایط اضطرابی 
اســتفاده کنید. ســخت کار کنید، ســخت بازی کنیــد اما آرامش 

داشته باشید.
در شرایطی که احساس می کنید ناامیدی شما به نقطه ای رسیده 
که خود و دوســتان و آشــنایان شــما نمی توانید تغییراتی در آن به 

وجود آورید، از روانشناس کمک بگیرید.
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مقدمه

هر ورزشــی بــا توجه به ویژگی هــای خود لبــاس مخصوصی دارد 
همچنین شــرایط محیطی که در آن فعالیــت صورت می گیرد می 
توانــد در انتخاب نوع لباس موثر باشــد. امــروزه ورزش از اهمیت 
خاصي برخوردار بوده و ورزشــکاران نگاه ویژه ای به البسه ورزشی 
پیدا کرده اند. لباس هاي ورزشي مي توانند در عملکرد ورزشکاران 
نقش بسزایی ایفا کنند و در ارتقاي عملکرد و حتي در رکوردشکني 
آنان موثر باشــند. بــراي مثال یکی از شــرکت های مطــرح تولید 
پوشاک ورزشــي لباس تکنولوژیکي براي دوندگان سرعت طراحي 
کرده که این لباس مي تواند رکورد فرد را تا 0.02 ثانیه کاهش دهد 
که در دوي سرعت این عدد قابل توجه است. در پیشرفت تکنولوژي 
هاي پارچه هاي بکار رفته در البسه ورزشي علوم مختلفي از جمله 
دانش مهندسي پلیمر، نســاجي و مکانیک مورد استفاده قرار مي 
گیــرد. باید توجه داشــت که علوم مهندســي ارتبــاط تنگاتنگی با 
علوم ورزشــي پیدا کرده اند و نقش این علوم در پیشــرفت عملکرد 

ورزشکاران بیش از پیش نمایان شده است.
پارچه هایي که امروزه تولید مي شوند در مقایسه با گذشته تغییرات 
بسیار زیادی کرده اند. در نساجی پارچه های ورزشی بکار برده می 
شوند با توجه به فعالیت ورزشــی خاص، قابلیت های چندگانه ای 
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دارند. ورزش ها در طیف هاي مختلف زمستاني، تابستاني، داخل 
یا خارج ســالني، توپي، هوایي، آبي و ... قرار مي گیرند و عملکرد 
مورد انتظار در الیافي که در پوشــاک ورزشي استفاده مي شود، بر 
اســاس نوع ورزش، شرایط آب و هوایي و میزان فعالیت انجام شده 
متغیر اســت. در صنعت تولید پارچه هاي ورزشي، تولید کنندگان 
علاوه بر فروش به دنبال گســترش و رشد تکنولوژي در این صنعت 
نیز بوده و کشورهایي همچون ژاپن، سوئد، اسپانیا و ایالات متحده 
امریکا از پرچمداران رشــد تکنولوژي در الیاف پارچه هاي ورزشي 

هستند.
پوشاک ورزشی 

منســوجات ورزشي کاربردهاي بســیاري دارند و از آنها در ساخت 
و تولیــد انواع ابــزار کامپوزیتي در ورزش )مثــل راکت، قایق و ..(، 
چمن مصنوعي، پاراشوت، پوشــاک و کفش ورزشي، کیسه خواب 
کوه نوردي، و ... اســتفاده مي شود. در میان حوزه هاي کاربردي 
منســوجات ورزشي، پوشــاک و کفش ورزشــي از اهمیت بالاتري 
برخــوردار هســتند. تنــوع مدل هاي مختلف پوشــاک ورزشــي و 
اســتقبال بالاي مشــتریان از طرح هاي جدید در فروش پوشــاک 
ورزشــي تأثیر بسیار بالایي داشته اســت. طبق بررسي هاي انجام 
شده، فروش البسه ورزشي در ایالات متحده آمریکا در سال 2011  
در مقایســه با ســال قبل آن، 3.2 درصد افزایش داشته که در کل 
رقم فروش به 48.6 میلیون دلار مي رسد. دلیل اصلي این فروش 
ارائه مدل هاي جدید رنگ ها و ویژگي هاي فني بســیار متفاوت تر 
از قبل توســط تولید کنندگان بوده که در رونق این صنعت بســیار 

تاثیرگذار است.
ویژگی پارچه های پوشاک ورزشی

همانطــور که گفته شــد از پارچه هاي ورزشــي در تولید کفش و 
پوشــاک ورزشــي، بادبان قایق هاي ورزشــي، انواع کیف هاي 
ورزشــي، کیســه خواب کوه نوردي و ... اســتفاده مي شود. در 
بافت پارچه معمولا از دو نوع الیاف طبیعي و مصنوعي استفاده 
مــي کنند. الیاف طبیعي به الیافي مي گویند که منشــاً طبیعی 
داشــته و از مواد شیمیائی در تولید آن استفاده نشده است و به 
ســه دســته الیاف گیاهی، حیوانی و معدنی تقسیم می شوند. 
الیــاف گیاهی مثــل پنبه، کتان و کنف می باشــند. برای الیاف 
حیوانی می شود به پشم، مو، و ابریشم اشاره کرد. الیافی مانند 
الیاف کربن، پنبه نسوز و الیاف فلزی جزء الیاف معدنی هستند. 
الیاف طبیعی جذب آب بیشــتری نســبت به الیــاف مصنوعی 

دارند، و همچنین عایق حرارتی بهتری نســبت به الیاف ساخت 
بشــر هســتند، یعنی در گرما بدن را خنک و در سرما بدن را گرم 

نگه می دارند.
به گروهی الیاف نســاجی گفته می شود که توسط روشهای خاص 
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نمایي از ساختار پارچه دو لایه

نمایي از ساختار پارچه سه لایه

قابليت مورد نيازپوشاک ورزشي

ضد عرق بودن، زود خشک شدن، خنک کردنپیراهن تنیس، والیبال،گلف، فوتبال، راگبي، بیس بال، دو و میداني

ضد آب، اجازه تبخیر به پوست دادن لباس اسکي، بادشکن، باراني

جذب نور خورشید و نگهداري حرارتيلباس اسکي، بادشکن، پیراهن دو و میداني

مقاومت کم در برابر سیال)آب یا هوا(لباس شنا و اسکیت مسابقه اي، اسکي پرش و دوچرخه سواري

کشش مناسب، پوشانندگيلباس شنا، لئوتارد)لباس بانوان ژیمناست و بالرین ها( و لباس اسکیت

مقاومت در برابر سیاللباس اسکي، اسنوبورد، فوتبال و بیسبال
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تولیدی و به صورت مصنوعی تولید می شوند، و به صورت طبیعی 
در طبیعت وجود ندارند ولی ممکن اســت ریشــه طبیعی داشــته 
باشــند. از الیاف مصنوعي مــي توان به ویســکوز، نایلون، ریون و 
لایکرا اشاره کرد. لایکرا در بسیاري از پوشاک ورزشي مورد استفاده 

قرار مي گیرد.
بافــت پارچه ها معمــولا بصورت تک لایه یــا چندلایه صورت مي 
گیرد. اســتفاده از الیــاف چند لایه در بافت پارچه هاي ورزشــي 
مرســوم اســت. از نظر کنترل حرارت این دســت پارچه ها بسیار 
مناسب تر از پارچه هاي تک لایه هستند. هر لایه عملکرد خاصي 
از خود نشــان مي دهد. لایه نزدیک به پوست وظیفه جذب عرق و 
انتقال آن به لایه بالایي را دارد تا پارچه زود خشک شود. زماني که 
این انتقال از لایه زیــري به رویي صورت مي گیرد همراه با تبخیر 
عــرق از لایه هاي رویي مقــداري گرما نیز از بدن دفع مي شــود 
که این امر موجب خنک نگه داشــتن بدن مي شــود. در قسمت 
داخلي استفاده از مواد مصنوعي مثل پلي استر، نایلون، اکرلیک 
یــا پلي پروپیلن که رطوبت را به لایــه هاي بعدي منتقل مي کنند 
رایج اســت و در لایــه رویي موادي مثل پنبه، پشــم، ویســکوز یا 
ترکیبي از آنها که همگي جاذب رطوبت هســتند مورد اســتفاده 

قرار مي گیرد.
ویژگی های پوشاک ورزشی

در فعالیــت هاي بدني کارایي پوشــاک ورزشــي معــادل با راحتي 
است. البسه اي که قابلیت تنفس مناسب ندارند، موجب بالا رفتن 
دماي مرکزي بدن شــده و عملکرد را کاهش مي دهند. جنبه هاي 
مختلفي در طراحي البســه ورزشــي ورزش هاي خاص منظور مي 
شــود که مي توان به مــواردي از جمله قابلیت ایمني و حفاظت در 
شــرایط آب و هوایــي مختلف و ایجاد آســایش حرارتي، راحتي در 
حــرکات بدن و ایجاد آرامش در فرد اشــاره کــرد. دیگر جنبه هاي 
پوشــاک ورزشــي شــامل ویژگي هاي ظاهــري، ایدئولــوژي و مد 

مي شود.
با توجه به نوع ورزش و ویژگي هاي خاص آن، پارچه مورد استفاده 
در کفش و لباس آن ورزش نیز متفاوت است. تبادل حرارتي، تبادل 
رطوبتي، ویژگي آنتي اســتاتیک و حمایت از اشــعه ماوراي بنفش 
از ویژگي هاي اصلي پوشــاک ورزشي محسوب مي شود. از ویژگي 
هــاي مذکور اهمیت تبادل حرارتي بیش از دیگر ویژگي ها اســت. 
در جدول زیر به برخي از قابلیت هاي پوشــاک ورزشي ورزش هاي 

مختلف اشاره مي شود.
در بعضي دســته بندي ها، البسه ورزشــي در دو گروه ورزش حرفه 
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اي و تفریحي مورد بررســي قــرار مي گیرند. پوشــش ورزش هاي 
حرفه اي معولا براي ورزشــکاران تفریحي مناســب نیســت. لباس 
ورزشــکاران حرفه اي بیشــتر جهت ارتقاي عملکرد در یک رقابت 
مــورد اســتفاده قرار مي گیرد و مــدت زماني که ورزشــکاران آن را 
مي پوشند کوتاه اســت. ولي البسه اي که در ورزش تفریحي مورد 
اســتفاده قرار مي گیرند ممکن است چندین ساعت در طول روز و 

در شرایط آب و هوایي مختلف پوشیده شوند.
اســتفاده و نگهداري نامناسب البسه ورزشــي موجب کاهش عمر 
مفیــد لباس شــده و قابلیت هاي ویژه خــود را در مدت کوتاهي از 
دســت مي دهد.از آنجایي که در تولید البســه ورزشــي تکنولوژي 
هاي مختلفي مورد اســتفاده قــرار مي گیرد و قیمــت آنها معمولا 
بالاتر از پوشــاک دیگر اســت، لــذا نگهداري مناســب و اصولي از 
آنها امري ضروري به نظر مي رســد و مهم اســت ورزشکاران اصول 

نگهداري از البسه خود را به خوبي بدانند. 

10 توصیه کاربردی برای نگهداری و شستشــوی البسه 
ورزشی

1- انواع البســه ورزشي نباید با مواد شیمیایي قوي مثل وایتکس، 
پودرهاي چند آنزیم و .. شســته شــده یا خشــک شــویي شــوند. 

اســتفاده از ســفید کننده ها همچون کلرین به ســاختمان الیاف 
پارچه آســیب مي رســاند. همچنیــن این مواد قابلیــت انعطاف و 
الاستیســیته پارچه را کاهش داده و به مرور زمان موجب پارگي آن 

مي شوند.
2- استفاده از اسپري هاي خوشبو کننده و صابون هاي ضد عرق 

موجب آسیب رساندن به الیاف پارچه مي شود.
3- براي خشــک شدن لباس آن را در معرض مستقیم نور خورشید 
قرار ندهید. نور خورشــید موجب تســریع در فرایند پوسیده شدن 
پارچه مي شــود. بهترین روش خشک کردن این است که لباس را 
در هواي آزاد و زیر سایه قرار دهید. قرار دادن در هواي آزاد موجب 

از بین بردن باکتري ها و میکروب ها مي شود.
4- مانــدن عــرق روي لبــاس موجب پوســیدن الیــاف پارچه و از 
دســت دادن قابلیت هاي آن مي شــود. همچنین استفاده مداوم 
از شــوینده ها موجب تخریــب الیاف پارچه مي شــود. مي توانید 
بلافاصله بعد ازتمرین لباســتان را بــا آب خالي یا محلول رقیق آب 
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و صابون بشویید.
5- البســه اي که از جنس ویســکوز و ریون هســتند را با آب ســرد 
بشــویید. پارچه هایي از جنس کتان، پنبه و الیاف مصنوعي را مي 
توانید با آب گرم یا ولرم بشویید )براي شستشوي دقیق به راهنماي 

شستشوي لباس مراجعه کنید(.
6- از چلاندن و مچاله کردن لباس خودداري کنید. این امر موجب 

تخریب الیاف پارچه مي شود.
7- لباس هاي همرنگ را با هم بشــویید و از شستن چندین لباس 

رنگي با هم خودداري کنید.
8- هنگام شستشــوي البسه در ماشــین لباس شویي، لباس هاي 
زیــپ دار و بند دار را در یک کیســه توري شستشــو بیاندازید تا به 

دیگر البسه آسیب نرساند.
9- در صورت وجود لکه روي لباس، قبل از شستن لباس در ماشین 

لباسشویي آن را لکه گیري کرده و سپس درون ماشین بیاندازید.
10- از اتو کردن لباس هاي ورزشــي بپرهیزید. گرماي بالا موجب 

تخریب الیاف البســه ورزشي مي شــود. پس از آبگیري لباس آن را 
روي چوب لباسي آویزان کنید تا به فرم اولیه بازگردد. 

* از آنجایي که الیاف پارچه هاي ورزشي با هم متفاوت هستند 
و روش هاي شستشوي مختلفي دارند، لذا قبل از شستشو به 

نکات مندرج روي لباس توجه فرمایید.

ورزشکاران مي بایســت در انتخاب پوشاک ورزشي بسیار دقت 
کرده و با توجه به ویژگي هاي ورزش مورد نظر پوشــاک خود را 
انتخاب نمایند. یک لباس نمي تواند براي انجام تمام تمرینات 
ورزشــي مناسب باشــد. هر ورزش با توجه به ویژگي هاي خود 
نیازمند لباس و تجهیزاتي خاص اســت. آشــنایي ورزشــکاران 
بــا ویژگي هاي تجهیزات، ابزار، پوشــاک و کفش ورزشــي مي 
تواند در عملکرد ورزشــي آنان نیز موثر واقع شــود. امید است 
ارائه مقالاتي این چنین هرچند ســاده بتواند ورزشــکاران را در 
انتخاب و نگهداري تجهیزات مورد نیازشــان راهنمایي نموده و 
آنها را با موضوعاتي جدید همچون مهندســي ورزش که همان 
اســتفاده علوم مهندســي در حوزه هاي مختلف ورزش اســت 

آشنا سازد.
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An Introduction to Sports-Wears and their maintenance
Afshin Elahi B.S. Sports Engineering Expert
Each sport has specific clothing and the environment of exercise could also have an effect on 
it. While the sports wears impact on performance and even breaking records, athletes consid-
er it as a very important factor. Development of sports wears and production of new textures 
is based on various sciences such as polymer engineering, textile knowledge, and mechanics. 
In this article you will see more about characteristics of sports wears as well as some import-
ant points on maintenance of them.

Taping Technics for Knee Sports Injuries
S. Mojtaba Ojaghi PT MSc.
Taping could be considered as a therapeutic intervention which applied to support the injured 
joint or control it during the movement. It is economic, effective and may be substituted in-
stead of more expensive supports like braces. The therapeutic effects of taping are including; 
joint stability, correction of alignment, muscle inhibition, pain relief, enhancement of motor 
neuron excitability, and increasing the muscle power. In this article, you will read more about 
different kinds of tapes as well as their technics of application and indications.

Sport and Society
Fereshteh Moradzandi B.S. Psychologist
Sport has two different faces in societies, sometimes could improve the positive values and 
sometimes may promote immoral issues among people. Indeed sport is one of the factors 
which could assist everybody to achieve his goals. On the other hand, if the goals or approach 
to them has not been revealed well, it will tend to maladaptive and rough behaviors in society 
such as rebels, chaos, traditionalism, and isolation. When experts want to use sport and exer-
cise for confronting against social abnormalities such as addiction, it needs more attention as 
well as investment and management. The author described these aspects of sports and their 
effect on society.   

Mental Deterioration in Coaches and its Treatment
Laleh Same’ Ph.D. Psychologist
Member of Sport Science & Medical Committee-
International Table Tennis Federation 
Coaching is a challenging job which has a permanent stress and pressure on coach such 
as willing to success, parents’ interactions, feeling of insecurity, disciplinary problems, and 
spending long time on planning, training, traveling, and athlete selection during each day. 
Regarding to significant role of coaches for achievement of athlete, these stresses could tend 
to mental deterioration of them.
You will read more about this disorder, its signs and treatment is this article.



Patella Femoral Syndrome 
Zaynab Vasheghani Farahani PT MSc 
Knee as a big joint is very prone to injuries due to the forces incur to it. The Knee 
joint consists of two different joint and in this paper you will see a very special and 
common injury of joint between Patella and Femur which named PFP.
As you will read, this injury is very common among young females and a great num-
ber of patients refer to clinics due to this disorder around the world.

Rehabilitation of Common Knee Sports Injuries
Azar Moezi PT Ph .D
Iran University of Medical Science- Department of Sports Medicine- Faculty 
Member
Knee as a big joint has a specific structure which gives both stability and mobility to 
it. Ligaments are the most important part of knee which provide the static stability 
and prone to various kinds of rupture and sprains. Knee is the second common joint 
for sports injuries after ankle, and there are a variety of knee disorders, so in this ar-
ticle rehabilitation of ACL injuries will be discussed as a common problem in sports. 

Malalignment of Knee Joint
S. Mohammad Hosseini MS.,  Ph.D. student
Malalignment which is an imbalance of biomechanical structures of joints and 
bones is a basic risk factor for sports injuries and recently has been emphasized 
strongly.  These biomechanical disorders could be happen congenitally or acquired 
afterward and because of its progressive nature, it may have an impact on the same 
area or somewhere else of body structure. This feature could make it different from 
traumatic injuries that tend to a more complicated diagnosis and treatment. While 
the knee joint bears the body weight during running, walking, and jumping, the ef-
fect of malalignment on it, is more significant. You will review the various kinds of 
knee malalignment and the related corrective exercises in this article.



Glucosamine and its role on Sports Injuries
S. Faradjzadeh Mevaloo M.D. Sports Nutrition Diploma
Chairman of Nutrition Committee- Iran Sports Medicine Federation
Glucosamine which is also known as 2-amino-de- doxy glucose, chitosamine, D- 
Glucosamine, and Glucosamine sulfate is an aminoglycoside which have composed 
by combination of Glucose and Glutamine that formed Glucosamine-6-Sulfate. This 
combination could be found at joint in high quantity and because of its physical 
features, it named joints lubricant. In this article you will find the indication, dosage 
and side effects of Glucosamine.

Knee Ligaments’ Sports Injuries 
Sarah Lotfian M.D. Sports Medicine Specialist
Iran University of Medical Science Faculty Member
Knee ligaments have a significant role on stability of joints. Four major ligaments 
which join bones of knee together with muscles and articular capsule are ACL, 
PCL, MCL, and LCL. Medial Collateral Ligament (MCL) and Lateral Collateral 
Ligament (LCL) prevent the unwanted movements toward right and left side and 
two other ones; Anterior Cruciate Ligament (ACL) and Posterior Cruciate Ligament 
(PCL) at the middle of joint prevent the sliding of bones toward back and forth. 
Injury of ACL is a very common and important sports injury and has a major role 
on future of athlete’s performance. In this article you will review the causes, mech-
anism, diagnosis and treatment of Knee Ligamentous Injuries.

Patellar Tendinopathy (Jumpers’ Knee)
Zaynab Karimi M.D. Sports Medicine Specialty Resident
Patellar tendinopathy  is a chronic and degenerative painful disorder which involves 
about 30% of athletes and is also known as Jumpers’ Knee. This Term has been used 
since 1973 and the characteristics of it consists of pain, and tenderness at the Inferior 
Patellar Bridge where the Tendon attaches to bone. 
Indeed Jumpers’ Knee is an overuse injury that happens due to repetitive stresses 
which incur to Patella, Quadriceps and its tendon during the lading after a jump. So 
this disorder could be found among jumpers, volleyball players, basketball players, 
runners and even non-athletic people. The author will describe more about the clini-
cal signs and symptoms, predisposing factors and its treatment in this article.
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