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دکتر محمد تقی خانی
استاد دانشگاه تربیت مدرس

مشاور وزیر و سرپرست فدراسیون پزشکی ورزشی

پیام سرپرست فدراسیون

همانگونــه کــه بارهــا گفتــه شــده ورزش جزیی جدایــی ناپذیــر از زندگــی روزمره ما 
محسوب شــده و یکی از ابعاد گســترده آن که جمعیت کثیر و موثری را تحت پوشــش 
قرار می دهد، ورزش دانش آموزی اســت که علاوه بر مســئله حفظ ســامت کودکان و 
نوجوانان در آینده جامعه و پویایی آنها چه به لحاظ روحی و چه به لحاظ جســمی نقش 
مهمی ایفاء خواهد کرد. تردیدی نیســت که داشتن فردایی بهتر برای کشورمان آرزویی 
همگانی اســت و این مهم در گرو سلامت و بالندگی جسم و روان کودکان و نوجوانان به 

دست می آید. 
ورزش در دوران کودکــی نه تنهــا از بیماریهای غیر واگیر مانند چاقــی، دیابت بالغین، 
پرفشــاری خــون و ... تا حدود زیادی پیشــگیری می کنــد بلکه در درمــان و مدیریت 
بسیاری از ناهنجاریهای جســمی و روحی نیز موثر است و همانطور که بسیاری از اهل 
فن معتقدند بازیهای دوران کودکی موجب شــکل گیری و رشــد شــخصیت فرد شده و 
احســاس رقابت سازنده، توانایی غلبه بر شکست، افزایش انگیزه های مثبت در زندگی 

و ایجاد روحیه همدلی و همکاری را نیز به دنبال خواهد داشت.
از ســوی دیگــر و به عنوان پایه ای مهــم در راه ورزش قهرمانی، توجــه به ورزش دانش 
آموزی و طی مراحل استعداد یابی و نخبه گزینی نیز یکی دیگر از جنبه های پر اهمیت 
آن به شــمار می رود. به عبارت دیگر برخورداری از دانش لازم برای ورزش کودکان می 
تواند از یک ســو به هدایت افراد مســتعد به سوی راههای موثر و صحیح در راه قهرمانی 
کمــک کند و از ســوی دیگــر از هدر رفتن ســرمایه های مالی، خســارت های روحی و 

جسمی و تلف کردن وقت پیشگیری نماید.



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

سرمقاله

فرا رســیدن پاییز و بازگشــایی مدارس دلیلی بود تا در این شــماره بــه ورزش کودکان 
و نوجوانــان بپردازیــم که به نوبه خود یکی از جنبه های گوناگون پزشــکی ورزشــی را 
در بر می گیرد. از یک ســو بیماری ها و آســیب های خاص دوران کودکی و نوجوانی، 
مشــکلات و مســائل این گروه سنی را از سایر ورزشــکاران متمایز کرده و از سوی دیگر 
پرداختن به مسائل خاص روانشناختی این دوران که واجد رشد و شکل گیری شخصیت 
اســت جذابیت های زیادی برای دســت انــدرکاران ورزش مــدارس و علی الخصوص 

والدین و مربیان دارد.
در این شماره تلاش کرده ایم تا با بهره گیری از متخصصین فن به برخی از جنبه های 
کمتر گفته شــده در ورزش کودکان و نوجوانان بپردازیم. البته نباید از نظر دور داشــت 

که بسیاری از موضوعات مرتبط به خاطر محدودیت صفحات قابل ارائه نبوده اند.
از سوی دیگر اشتراک بعضی از مشکلات ورزشی کودکان و بزرگسالان ما را بر آن داشت 
که نگاهی هرچه اختصاصی تر به این مقوله داشته باشیم. جا دارد از همه همکاران که 
با صرف وقت ارزشمند خود در به ثمر رسیدن این شماره همت نموده اند سپاسگزاری 

کنم.
تردیدی نیســت کــه ادامه حیات این فصــل نامه بدون حمایت شــما عزیزان خواننده 
امکان پذیر نیست و بار دیگر از شما می خواهیم  تا با ارائه نظرات و پیشنهادات سازنده 

و ارزشمند خود ما را در هرچه پربار تر کردن نشریه طب در ورزش یاری کنید.



ورزش بــا توجــه بــه اثــرات فیزیولوژیکی کــه دارد در گــروه های 
خاص تاثیرات متفاوتی داشــته و همچنین تمرینات بدنی نیازمند 
خصوصیــات فیزیولوژیک منحصر به فردی هســتند. در این میان 
کودکان یکی از گروه های سنی خاص و مهم اند که با توجه به سن 
رشــد و ویژگی های پویای آنان تفاوت هایی در ورزش با بزرگسالان 
دارند. نکته مهم دیگر اینکه تفاوت های جنســیتی میان دختران و 
پسران ملاحظات خاص تمرینی را می طلبد. در ادامه به تفاوتهای 
فیزیولوژیــک کودکی با بزرگســالی و همچنین تفــاوت های میان 

دختران و پسران که بر ورزش موثر اند می پردازیم.
اجرای هوازی

 لازمــه انــدازه گيري حداكثر تــوان هوازي تلاش حداكثر اســت. 
بــه دلايل اخلاقي انــدازه گيري ظرفيت هوازي كــودكان از طريق 
اجراي استقامتي، یعنی رسیدن تا سر حد خستگي و اندازه گیری 
شــاخص هاي بيوشــيميايي ظرفيت براي يك كار طولاني ، ممكن 
نيست. براي انطباق وسعت نسبتاً كوچك توجه كودكان و جلوگيري 
از خستگي عضلاني موضعي در آنها سنجش حداكثر توان هوازي 
نبايد بيش از 8 تا 10 دقيقه طول بكشد. اغلب كودكان ملاك هاي 
HR و RER را به دســت می آورند ولی تنهــا 40 تا 50% آنها ملاك 

فلات در vo2 را كسب مي كنند.

سازگاري مربوط به نمو در اجراي هوازي

 ابعاد قلب با سن همزمان با نمو توده بدن افزايش مي يابد.  افزايش 
اندازه عضله قلب با افزايش حجم ضربه اي در طول رشــد با تمرين 
دارای برونــداد تــوان مطلق كيســان، ارتبــاط دارد.  اگرچه تعداد 
ضربان قلب در طول رشد كاهش مي يابد اما محصول ضربان قلب 
و حجم ضربه اي )برون ده( زیاد می شود.  در سنين پايين افزايش 
vo2 در طي فعالیت از طريق افزايش اختلاف اكسيژن سرخرگي- 
ســياهرگي صورت مي گيرد. فشــار خون ســيتولي شــرياني طي 
فعاليت با ســن افزايش مي يابد: هر چه شدت فعاليت بيشتر شود 

فشار خون سيستولي بيشتر مي شود. 
پاسخ هاي تهويه اي در طي فعاليت هوازي

در يــك ســطح معيــن از Vo2، تهويــه در كــودكان از نوجوانــان و 
بزرگســالان بالاتر است. معادل تهويه اي با ســن كاهش مي يابد. 
تعداد تنفس در كودكان بيشــتر از نوجوانان و بزرگســالان در طي 
اســتراحت و تمام ســطوح فعاليت بوده و در مقابل نســبت حجم 
جــاری به ظرفيت حياتــي در كودكان پايين تر اســت.  لذا كارايي 
تهويــه اي كــودكان كمتر از نوجوانان و بزرگســالان اســت چرا كه 
تنفس سطحی )كم عمق( و سريع آنها منجر به فضاي مرده بيشتر 

و تهويه حبابچه اي پايين تر مي شود.
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تغييرات در اقتصاد حركت
اقتصاد حركت بيانگر هزينه متابولكيي اجراي يك تكليف جسماني 
معين اســت. در سرعت دويدن كيسان، كودكان كم سن تر، هزينه 
اكســيژن بيشتري دارند. هزینه اكســيژن خالص كودكان كم سن 
در دويدن بيشــتر اســت. هزينه اضافه در پسران و دختران كيسان 
اســت و فقط اندكي تحت تأثير ســرعت جابجايي قرار دارد.  هزينه 
متابولكيــي اضافه در جابجايي كودكان كم ســن بــه دليل ذخيره 

متابولكيي پايين تر آنهاست. 
چرا اقتصاد راه رفتن و دويدن در كودكان كم سن پايين تر 

است؟
چون هزينه مكانكيي جابجايي آنها بالاتر اســت. اين هزينه ناشي 
از گام هاي كوتاه آنهاســت كه آنها را مجبور به برداشــتن گام هاي 

زيادتر در يك ســرعت معين مي كند. لازمه تعداد گام هاي بيشــتر 
نيازهاي مكانكيي و در نتيجه انرژي شــيميايي بيشتر است. دليل 
مهم تر: كودكان كم ســن در عضلات اندام پايين خود بيشتر دچار 
هم انقباضي مي شوند. زماني كه هم انقباضي افزايش يابد هزينه 

انرژي گام برداري بيشتر مي شود.
تغييرات در توان هوازي زير بيشينه

برون ده توان تحت شــرايط  هوازی با سن در طول نمو افزايش مي 
يابد. اين افزايش به وسيله تغييرات در برون ده توان در تعداد ضربان 
قلب معين به دست مي آيد. ظرفيت كار جسماني در ضربان 170 
ضربه در دقيقه بين 7 و 17 ســالگي در پسران 3 برابر و در دختران 
بيشــتر از 2 برابر مي شود. در مقابل، برون ده توان از سني به سن 
ديگر زماني كه در واحد وزن بدن بيان شــود. تقريباً ثابت باقي مي 

5



ماند. اين رونــد در ديگر ضربان هاي قلب 
زيربيشينه نيز مشابه است.

تغييرات در توان هوازي بيشينه
Vo2 Max به طور مداوم تا سن 16 سالگي 
در پسران افزايش مي يابد. اما در دختران 
تا ســن 13 ســالگي افزايش و ســپس در 
سرتاسر نوجواني به فلات مي رسد. به طور 
ميانگين، Vo2 Max مطلق پسران در تمام 

سنين بيشتر از دختران است.
افزایــش  VO2MAX تحت تاثیر نمو بدن 
قرار دارد. الگوی تغییر با ســن در چندین 
مطالعــه طولــی مخصوصــا برای پســران 
ناپایدار اســت. اطلاعات بدســت آمده از 
مطالعه طولی نمو با اســتفاده از نوارگردان 
 VO2MAX  کاهــش جزئی در میانگیــن
در هر واحد توده بدن در پســران و دختران 
همراه با افزایش ســن نشــان داد.  به طور 
کلــی، مخصوصا در طــی  و پس از جهش 
نمو نوجوانی و بالیدگی جنسی به نظر می 
 VO2MAX   رســد وزن بدن ســریع تر از
 VO2MAX افزایش می یابد. تغییرات در
در طــول نمو بیشــتر با توده بــدون چربی 
مرتبط است تا با توده کل بدن. تفاوت های 
جنســی در VO2MAX در هر واحد توده 
 VO2MAX  بدون چربی  باقی می ماند  و
در هر کیلوگرم تــوده بدون چربی همراه با 
افزایش  ســن در طول و پس از جهش نمو 

نوجوانی و بلوغ کاهش می یابد.
منحنی های ســرعت حداکثر توان هوازی 

در مقابل سن.
 VO2MAX در   جزئــی  هــای  جهــش   
مطلــق حدود 9/5 و 11/5ســالگی دیده 
میشــود اما جهش نمو نوجوانی در حدود 
13 ســالگی شــروع و یــک ســال بعد به 
اوج خود می رســد. شــکل جهش نمو در  
VO2MAX مطلق مشــابه شــکل جهش 
نمو وزن و قد است. داده های مشابه برای 

دختران کم است و داده های مقطعی شدت کمتر جهش نوجوانی 
آنها را در  VO2MAX نشان می دهد. 

تعیین کننده های حداکثر توان هوازی 
 Vo2 Max بــا جنســیت ، اندازه بدن و وضعیت رشــد کودکان و 
نوجوانان مرتبط است و حتی اگر این این عوامل هم کنترل شوند 
عواملی چون عوامل ســاختاری ، فیزیولوژکی و بیوشیمیایی نیز 
بــر   VO2MAX موثرند. حداکثر ضربــان قلب در کودکی بالاتر 
از نوجوانی و بزرگســالی است. این کاهش قبل از بلوغ شروع و تا 
بزرگسالی ادامه می یابد.  VO2MAX  تحت تاثیر حداکثر حجم 
ضربــه ای بوده و حجــم ضربه ای در کودکان کمتــر از نوجوانان 
و بزرگســالان اســت لــذا حداکثر بــرون ده قلبی آنهــا نیز کمتر 
خواهد بــود. اندازه قلب در طول نمو افزایش می یابد و از طرفی   

VO2MAX دارای ارتباط قوی با اندازه مطلق قلب است. 
عملکــرد های ریوی به ندرت به عنــوان عامل محدود کننده 
در تعیین  VO2MAX در کودکان ســالم قلمداد می شــود. 
حداکثــر تهویه ریوی با ســن افزایش می یابــد. علاوه بر این 
کارکردهــای قلبــی- ریوی تعییــن کننده ای دیگــری مانند 
ظرفیت برداشــت اکســیژن از خون ، نرخ مصرف سوبسترا و 
ذخیره مجدد ATPدر سلول های عضلانی با VO2MAX در 
ارتباطند. ظرفیت برداشت اکسیژن از خون در کودکی اندکی 
از نوجوانی و بزرگســالی بیشتر اســت و با افزایش سن کمتر 
می شــود. این امر در هنگام فعالیت زیر بیشینه کودکان ) به 
عنوان مکانیسمی برای جبران برون ده قلبی کمتر ( برجسته 
تر اســت. در مقایسه با بزرگســالان کودکان بیشتر بر مصرف 
چربی متکــی اند تا مصــرف کربوهیدرات. کــودکان قادرند 
منابع هوازی خود را سریع تر بکار اندازند یعنی پس از شروع 
 VO2MAX  %50 فعالیت ، زمان مورد نیاز برای رســیدن به
در کودکان کوتاه تر از بزرگســالان اســت. این توانایی بیانگر 
کسر اکســیژن کمتر  کودکان هنگام شــروع  فعالیت  و اتکاء 
کمتــر آنها  به مســیر تبدیل گلوکز به اســید لاکتیک اســت. 
کودکان سریع تر از بزرگسالان پس از فعالیت  هوازی با شدت 
هــای مختلف  بــه حالت اولیه بــر می گردند. ایــن تفاوت به 
ضربان قلب و  Vo2  مربوط می شــود. کودکان در مقایســه با 
بزرگســالان پس از یک فعالیت بی هوازی شدید، سریع تر به 
حالــت اولیه بر میگردند. این امر احتمالا به این دلیل اســت  
که کودکان نیاز به دوره های اســتراحت کوتاه تری در تمرین 

متناوب دارند.
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پایداری حداکثر توان هوازی طی نمو
بــه طور کلی ، همبســتگی هــای بین ســنی   VO2MAX در هر 
واحد توده بدن متوسط اســت. همبستگی ها بین کودکی و اوایل 
نوجوانی )0/49 تا 0/56( و فواصل زمانی کوتاه در نوجوانی 13 تا 
16 ســالگی مشابه است )0/49تا0/61( اما بین دوره های دور از 
هم پایین تر است. تحقیقات محدود نشان داده است وقتی پسران 
13ســاله و دختران 14 ســاله یک ســاعت فعالیت می کنند پاسخ 
های فیزیولوزیکی آنها مانند پاسخ های بزرگسالان بوده ولی سطح 
اســید لاکتیک خون آنها پایین تر از بزرگســالان است. کودکان به 
فعالیت طولانی با بهره تنفســی پایین تر پاسخ می دهند که نشان 
می دهد آنها بیشتر از چربی ها و کمتر از کربوهیدرات ها نسبت به 

بزرگسالان استفاده می کنند.
عملکرد غیر هوازی

فرايند هاي انرژي غير هوازي در مقابل انرژي هوازي:

 عملکــرد غير هــوازي به اندازه بدن به خصوص بــه اندازه عضله و 
توده بدون چربي مربوط مي شود بنابراين تغييرات مربوط به سن و 

جنس بيشتر مربوط به توده عضله است تا عوامل ديگر.
کنترل عصبي حرکتي:

 اجراي مناسب وظايف غير هوازي مستلزم کنترل عصبي حرکتي 
مطلــوب مي باشــد مثلا  ارتفاع به دســت آمده در پــرش عمودي 
بســتگي به کارآمدي مهــارت هاي حرکتي دارد و فقط به ســرعت 
توليد ATP وابســته نیســت . براي مثال بچه هايي که وزن بســيار 
کمــي در زمان تولد دارند )کمتر از 1000 گرم( نه تنها نقص هايي 
در عملکرد غير هوازي دارند )از 5 تا 8 ســالگي( بلکه زمان عکس 
العمل طولاني تر، خيز ناهماهنگ تر در پرش عمودي و هماهنگي 
کل بدن ناقص دارند. غلظت اســيد لاکتيک عضله در طي تمرين 
زير بيشــينه در کودکان و نوجوانان در مقايســه با بزرگسالان کمتر 
اســت. فعاليــت آنزيــم فســفوفروکتوکيناز در کــودکان نســبت به 
بزرگسالان کمتر بوده و مکانيســم هاي بيولوژيکي مربوط به توليد 
کار غير هوازي و تحمل اســيد لاکتيک تا بعــد از جهش نوجواني 

افزایش نمی یابد.
عملکرد غير هوازي کوتاه مدت:

کار خروجي کل در پســران با افزايش توده بــدن افزايش مي يابد. 
عملکرد غير هوازي کوتاه مدت دختران فقط تا بلوغ بهبود مي يابد 
ســپس به فلات ميرسد. عملکرد غير هوازي کوتاه مدت دختران و 
پسران نسبت به بزرگســالان حتي وقتي که توده بدن تعديل گردد 

کمتر اســت. راه ديگر نشان دادن تغيرات 
مرتبــط با ســن در عملکــرد غيــر هوازي 
نشان دادن عملکرد کودکان و نوجوانان به 
عنوان درصدي از ارزش هاي بزرگســالان 
جوان است. بر اســاس اين روش کودکان 
در هر دو جنس عملکرد کمتري نسبت به 
بزرگســالان دارند ولي تفاوت هاي مرتبط 
با ســن در مردان بارز تر اســت. حتي اگر 
عملکــرد غير هــوازي بر اســاس هر واحد 
اندازه عضله محاســبه شــود مقدار آن در 

کودکان از بزرگسالان کمتر است. 
عملکرد غير هوازي ميان مدت:

 تســت مورد اســتفاده براي انــدازه گيري 
عملکرد غير هوازي ميان مدت تســت 30 

ثانيه اي غير هوازي وينگيت می باشد.
 در ايــن تســت عملکرد همراه بــا افزايش 
ســن در دختران وپسران افزايش مي يابد. 
ميانگين توان غير هوازي مطلق در پسران 
8 ســاله 32 درصد مقدار بزرگســالي بوده 
ولــي تــوان در هر واحــد توده بــدن براي 
همين ســنين 75 درصد مقدار بزرگسالي 
و ايــن مقدار در دختــران 60 تا 70 درصد 
مقدار پســران اســت. عملکرد غير هوازي 
در هــر دو جنس در اثر تمريــن بهبود مي 
يابد اما تفاوت هاي جنسي در وظايف غير 
هوازي ميان مدت آشــکار تر از تست هاي 

با مدت کوتاه تر می باشد.
عملکرد غير هوازي بلند مدت:

 عملکــرد غير هوازي بلنــد مدت به عنوان 
کار خروجي در حين تمرين بيشــينه که 1 
تا 2 دقيقه طول بکشــد تعريف مي گردد. 
ظرفيــت عملکــرد غير هــوازي بلند مدت 
همــراه با ســن در حين نمــو افزايش مي 
يابد. اين عملکرد را مي توان از روي کســر 
اکســيژن ، مقدار اســيد لاکتيــک خون و 
عضلــه و همچنين کاهش PH خون اندازه 
گرفت. شکل نتيجه مطالعه اي روي 800 
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پسر 8 تا 16 ساله نشــان مي دهد عملکرد به صورت خطي همراه 
به افزایش سن به صورت افزايشي در مهارت يا عملکرد غير هوازي 
بهبود مي يابد. کار خروجي کل در تســت 90 ثانيه اي اکستنشن 
زانو در هر واحد مساحت عضله در پسران بيشتر از دختران زیاد می 
شــود. دختران در 11 سالگي به فلات مي رسند ولي پسران تا 17 

سالگي افزايش نشان مي دهند.
ارتباط بين عملکرد غير هوازي و هوازي:

 توان خروجي در حداکثر اکسيژن مصرفي در طي نمو ثابت مانده 
و در دختــران حــدود 3 وات بــر کيلوگرم و در پســران 3/5 وات بر 
کيلوگرم است. نسبت اوج توان غير هوازي به توان هوازي از 13 تا 
14 سالگي در دختران و از 14 تا 15 سالگي در پسران افزايش مي 
يابد. اين افزايش نســبت نشــان مي دهد که سيستم انتقال انرژي 
غير هوازي در حين نمو نســبت به سيســتم انتقــال انرژي هوازي 
بهبود بيشــتري مي يابد. در تحقیقی دیگر گفته شــده، بین 12 تا 
17 سالگی توان بی هوازی  اوج در مردان تا 121 در صد و در زنان 

تا 66 درصد افزایش می یابد.
بازيافت اکسيژن بعد از تمرين غير هوازي در کودکان:

 اغلب لازم اســت که افراد تمرين بدني را بعد از استراحت کوتاهي 
تکرار کننــد. محققان اعتقاد دارند که ریکاوری کودکان ســريع تر 
از بزرگترهــا اتفاق مي افتد . محققین تعييــن کردند که چه مقدار 
اســتراحت براي دوره بازيافت لازم اســت تا افراد به سطح عملکرد 
ابتداي تســت برسند. پســرها دوره بازيافت ســريع تري نسبت به 
مــردان دارند در پســرها حــدود 2 دقيقه طول مي کشــد تا کاملا 
بازيافت انجام گــردد ولي در بزرگترها بعد از 10 دقيقه هم بازيافت 
کامل نمي شــود. دليل آن تجمع کمتر اســيد لاکتيک و اســيدي 
شــدن کمتر عضلات پسران جوان اســت. همچنين کاهش سريع 
تر H در پســران و ديگر کارکردهاي فيزيولوژيکي مثل ضربان قلب، 
VO2 ،و تهويه ريوي دلايل اين مســاله مي باشد. اطلاعات مشابه 

براي دختران جوان و زنان در دست نيست.
الگوی تعریق

نرخ تعریق کودکان از نوجوانان و بزرگســالان پایین تر اســت. این 
تفــاوت هنگامی که نرخ تعریق با حجم در هر واحد زمان محاســبه 
می شــود و نیز هنگامی که تفاوت ها در ســطح بدن در نظر گرفته 

می شود)skin area ml/min.m2( بیشتر ظاهر میشوند.
مطالعات بلند مدت نشان می دهند نرخ تعریق در پسران در اوایل 
بلوغ افزایش می یابد. مشاهدات  مشابهی در دختران در دسترس 
نیســت اما تفاوت های نرخ تعریق مربوط بــه بالیدگی در دختران 
کمتر اســت. تراکم تعداد غدد فعال عرق با اندازه سطح بدن رابطه 
معکوس دارد. افراد کوچکتر تراکم تعداد غدد عرق بیشتری دارند، 
لذا نرخ پایین تعریق کودکان نتیجه تولید کمتر هر غده است. یک 
غده عرق بزرگســال مــرد به طور میانگین 2/5 تا 3 برابر بیشــتر از 
یک پســر نابالغ عرق تولید می کند. این نســبت در دختران 1/5 
تــا 2 برابر اســت. تولید عرق کمتر کودکان شــاید نتیجه داشــتن 
غدد عرق کوچکتر  ونیز در دســترس بودن انرژی کمتر برای تولید 
عرق باشــد.  اندازه گیری ســطوح لاکتات موجــود در عرق بیانگر 
عملکرد انرژی بی هوازی کمتر در غدد پســران نابالغ در مقایسه با 
نوجوانان پسر است. اخیرا در یک تحقیق پاسخ های فیزیولوژیکی 
پســران 11 تا 12 ساله و مردان بزرگسال جوان در حالت استراحت 
و فعالیت )30% حداکثر اکســیژن در یافتی( در هوای ســرد ) 50 
درجه( مقایســه گردید. پســران نه تنها طــی 60 دقیقه دمای بدن 
خــود را نگه داشــتند بلکه درجه حــرارت بدن آنها  بــه طور مداوم  
هنگام استراحت و فعالیت افزایش یافت و به طور قابل ملاحظه ای 

بیشتر از مردان شد.
تغييرات بافت چربي زير پوســتي قسمت هاي مختلف بدن نسبت 
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بــه PHV تغيير مي كنند. )اوج ســرعت افزایــش قامت  PHV نام 
دارد که یکی از شاخص های باليدگي جسماني مي باشد(. پسران 
چربي زير پوســتي بيشــتري در تنه نســبت به اندام ها كسب مي 
كنند در حالكيه دختران به ميزان كيســاني چربي زير پوســتي در 

اندام ها در طي جهش نمو نوجواني به دست می آورند.
جهش هاي نمو در اجرا 

گرايش هاي مربوط به سن در قدرت ، اجراي حركتي و توان هوازي 
در مردان روندی در حال افزایش داشته ولي در زنان پايدار نيست. 

قدرت 
پســــــــــران اوج قدرت خــــود را حـــدود 1/2 سالگـــي پس از 
(Peak High Velocity( و 0/8 سـالگـــي پــــس از  PHV

Pulse wave Velocity) PWV(بــه دســت مــي آورنــد . در 
دختران اوج قدرت در نزديك PHV و 0/6ســال قبل از PWV رخ 

داد .
 اوج قدرت حدود 0/5 ســال بعد از PHV در هر دو جنس اســت. 
)البته اوج قدرت كسب شده در پسران 2 برابر دختران می باشد(. 
دختران و پســران متمايل به كسب قدرت به طور متناسب با اندازه 

بدن هستند اما در زمان PHV تفاوت هاي جنسي ظاهري شدند. 
پسران قدرت عضلات چهار سر ران و دو سر بازويي بيشتري نسبت 
به نمو اندازه بدن كســب مي كننــد. دختران قدرت عضلات چهار 
ســر ران را متناســب با نمو انــدازه بدن اما قدرت عضله دو ســر را 
نامتناســب با نمو اندازه بدن )كاهش قدرت عضله دو ســر بازويي 
هنگام PHV ( به دســت می آورند. پسران بهبود قابل ملاحظه اي 
در قــدرت بالاتنه و پايين تنه در خــال جهش نمو تجربه مي كنند 
در حالكيــه در دختران اندازه قدرت با توجه به گروه عضلاني مورد 
آزمون متفاوت اســت. در پســران اوج قدرت كشــش بازو )قدرت 
ايســتاي شــانه( پرش عمودي )قدرت انفجــاري( و خم كردن بازو 
)اســتقامت عضلاني( پــس از PHV و تكاليف ســرعتي و انعطاف 
پذيري پايين پشــت قبل از PHV كسب مي شود . افت موقت رشد 
قــدرت عضلاني يا خــام بودن هماهنگي حركــت برخي نوجوانان 
پســر در اجراي حركتي ديده شده اســت كه به عنوان دوره موقتي 
)) ناپختگي نوجواني (( شــناخته مي شود. به گفته ديماك اين امر 
ناشــي از نمو سريع نوجواني اســت و در دوره PHV رخ نمي دهد 
بلكــه در دوره انتقال از حالت نابالغ به حالــت بالغ روي مي دهد. 
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البتــه اين ناهنجاري در اجرا گســترده نيســت و در برخي تكاليف 
روي داده اســت. تفاوتهــاي مربوط به باليدگــي در اندازه و قدرت 
نوجوانان پســر يا عدم تناسب موقتي طول پا و تنه نسبت  به اندازه 
كل بدن ، عوامل اساســي شناسايي كننده پسران داراي افت اجرا 

نسبت به ديگران در زمان PHV نيستند.
رشد توان بي هوازي با زمانبندي جهش نمو نوجواني مرتبط است 
از آنجــا كه توده عضلانــي جهش نمو خود را پــس از PHV تجربه 
مــي كند ، توان بي هوازي ممكن اســت پس از PHV جهش خود 

را نشان دهد.  
اجرا در ارتباط با قاعدگي 

 ســن قاعدگی رویدادی مهم در تخمین بالیدگی اســت. زماني كه 
اجراي حركتي دختران به زمان قبل يا بعد از قاعدگي مربوط باشد 
آنهــا تمايلي به اجراي حداكثــر در قبل ، حين يا بعــد از قاعدگي 
نشان نمي دهند. تغييرات اجراي حركتي بلافاصله قبل از قاعدگي 
تا 3 ســال بعد از آن نسبتاً اندك است. حداكثر توان هوازي مطلق 
از 2 ســال قبل تا 2 ســال بعد از قاعدگي افزايش مي يابد اما توان 
هوازي نسبي از 2 ســال قبل تا سال بعد از قاعدگي به طور خطي 

كاهش مي يابد .
تاثیرات استروئید های گنادی و فوق کلیه 

 هورمون های تستســترون و دی هیدروکســی تستسترون موجب 

ظهور علائم اولیه و ثانویه جنسی در مردان و زنان  میشود. آندروژن 
ها و اســتروژن ها، هر دو نقش آنابولیکی ) آندروژن بیشتر( دارند. 
تستســترون موجب جهش نمو نوجوانــی در عضلات و توده بدون 
چربی در مردان می شود اما تاثیر آنابولیکی پروتئین استروژن کمتر 
از آندروژن هاســت لذا کســب توده عضلانی در نوجوانی دختران 
بیشــتر  تاثیــر آندروژن های فوق کلیه اســت. انــدروژن ها موجب 
نمو و بالیدگی اســتخوان میشــود. تحریک نمو طولی اســتخوان  
بــا همــکاری  GH و IGF-І  و نیز تحریک نمــو قطری آن روی می 
دهد. نمو اسکلتی بیشتر پســران نسبت به دختران به دلیل ترشح 

تستسترون بیشتر آنهاست.
افزایــش حفظ پروتئین توســط آنــدروژن ها موجب شــکل گیری 
غضــروف  ومــاده زمینه اســتخوان و تنظیم کلســیم و فســفر می 
شــود. اســتروژن ها موجب تجمع چربی در سرتاسر بدن دختران 
مخصوصاً ران ها ، باســن ، ســینه ها و داخل ســاق پا می گردند. 
افزایش غلظت دی هیدروکســی تستســترون در پسران و دختران 
بین 7 و 12 سالگی ممکن است با تجمع چربی در دو جنس در این 
زمان مرتبط باشد )موج چربی پیش نوجوانی(. در ادامه نوجوانان 
پســر چربی اندامهای خود را از دســت می دهنــد  که می تواند به 
دلیل  افزایش آندروژن ها ) مخصوصاً تستســترون ( و GH باشــد. 
 GH افزایش استروئید های جنسی در بلوغ منجر به افزایش ترشح
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 IGF-1 می گردد که این امر بـــه نوبه خود موجب تحریک و تولیـد
می شود )این تاثیر در پسران برجسته تر است(.

نیازمنــدی های انرژی بوســیله ســن، جنس، وزن بدن و ســطح 
فعالیت جسمانی تعریف می شود. مقدار مطلق و نسبی نیازمندی 
های انرژی در پسران بیشتر از دختران است. نیاز انرژی مطلق در 
14 سالگی در دختران به فلات می رسد ولی در پسران تا بالیدگی 
افزایش می یابد. نیازمندی های انرژی در هر کیلوگرم توده بدن تا 
بالیدگی در هر دو جنس کاهش می یابد که ســرعت آن در دختران 
بیشتر است. میانگین دریافت ها در پسران نسبت به دختران بالاتر 
بوده و در پســران درصد کالری های بدست آمده از پروتئین ها در 
نــوزادی 12 درصد و در بزرگترهــا 15 درصد و در دختران به ترتیب 

11 درصد و 14 درصد می باشد.
پاسخ های بدنی کودکان به تمرین

دلیــل خاصی وجود ندارد که از پیش انتظار داشــته باشــیم الزاما 
پاســخ های کودکان به تمرین مانند بزرگســالان نیســت اما اغلب 
تحقیقات علوم ورزشی نشان می دهند پاسخ کودکان کمی ضعیف 
تر اســت. در بین این موارد تقریبا ثابت شــده که در کودکان پاسخ 

به تمرین اســتقامتی کمتر از بزرکسالان است. در برخی تحقیقات 
مروری )دختران و پســران نابالغ( مشــخص شده است که دختران 
بهبود بیشــتری را نســبت به پســران در توان هوازی به دست می 
آورند. البته برخی این مورد را به آمادگی اولیه کمتر دختران نسبت 

داده اند.
در تمرینــات قدرتــی این موضوع اثبات نشــده اســت و شــواهد 
معاصر نشــان می دهد در افراد نابالــغ و بالغ افزایش قدرت توام با 

تمرین های مقاومتی تقریبا مشابه است. 
نکته مهم در افزایش قدرت بین دختران و پسران، وجود تستسترون 
اســت. تستســترون باعــث افزایش حجــم عضلانی می شــود که 
در نهایــت به افزایــش قدرت نیز مــی انجامد. امــا در دختران که 
تستسترون بسیار کمی وجود دارد افزایش قدرت ناشی از تغییرات 

نورولوژی )سازگاری های عصبی( می باشد.
به طــور کلی تمرینات بی هوازی در کــودکان موجب بهبود توان 
بی هوازی در کودکان خواهد شــد اما اینکه این بهبود در اجرای 
ورزشــی موثر باشــد هنوز به اثبات نرســیده و نیازمنــد تحقیقات 

بیشتر است.



پیش گفتار: علاوه بر تغذیه ورفتارهای بهداشــتی  ســالم، 
بســیاری ازنوجوانــان ملــزم به پذیــرش و انجــام تمرینهای 
ورزشــی و بازیهای ســخت هســتند. با این حال دستیابی به 
نیازمندیهای جدید در سطوح رقابتی و موفقیتهای قهرمانی 
بالاترممکن اســت قهرمانان نوجوان را به ســمت دوپینگ با 
انواع مواد وروشــهای ممنوعه ســوق دهد. در کشور ما ایران 
تاکنــون مطالعه جامعــی در خصوص میزان شــیوع دوپینگ 
بــا انواع مواد و روشــهای ممنوعه صــورت نگرفته و مطالعات 
موجود در کشــور از نوع گرته برداری ومحدود بوده و آمارهای 
کشــوری در این خصوص از جامعیت و ضریب اطمینان قابل 
توجهی برخوردار نیستند.                                                                                                                            
واقعیتی در خصوص شیوع مواد افزایش دهنده عملکرد 

ورزشی در ورزشکاران نوجوان
به هنگام بحث درخصوص استفاده از داروها و مواد افزایش دهنده 
عملکرد ورزشــی ، متاســفانه اغلب جمعیت ورزشــکاران نوجوان، 
هدف فعالیتهای مبارزه با دوپینگ، آموزش و پیشــگیری قرار نمی 
گیرند. بر اســاس مطالعاتی که توســط متخصصین طب کودکان و 
نوجوانان درکلینیــک کودکان و نوجوانان آمریکای شــمالی انجام 

شده است، به طور متوســط 4 تا 12 درصد پسران دبیرستانی و 3 
درصد دختران دبیرســتانی انواعی از مواد افزایش دهنده عملکرد 
ورزشی را مورد اســتفاده قرار می دهند. آمارهای ارائه شده توسط 
کلینیک کودکان و نوجوانان آمریکای شمالی)2007( و دانشکده 
ســامت هاروارد )2014( نشان می دهد شــیوع مصرف این مواد 
درمیــان ورزشــکاران نوجوان رو بــه افزایش اســت و از میان انواع 
مختلــف مواد و داروهــای افزایش دهنده عملکرد ورزشــی، اقدام 
بــه دوپینگ بــا  هورمون رشــد و اســتروئیدهای آنابولیک در میان 
ورزشــکاران نوجوان به شکل فزاینده ای عمومیت یافته و متاسفانه 
به آسانی دردسترس آنان قرار دارد.                                                                                               

 اثــرات فیزیولوژیــک هورمــون رشــد و اســتروئیدها در 
ورزشکاران نوجوان

هورمون رشــد یک هورمون طبیعی است که تحت عنوان هورمون 
رشــد انســانی یا ســوماتوتروپین شــناخته میشــود. این هورمون 
پروتئینی اســت که توسط هیپوفیز قدامی تولید و به داخل گردش 
خون آزاد میشــود. هورمون رشد در پاسخ به پیامهای شیمیایی که 
از هیپو تالاموس مغز به غده هیپوفیز فرســتاده می شــود، ترشــح  
و برای تحریک رشــد و ترمیم عضلات و بافتها، اســتخوان ســازی، 
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ســوختن چربی و کمک به ترمیم و بازســازی بدن ضروری اســت. 
اگرچه این هورمون تحت شرایط استرسی ترشح میشود ، همزمان 
ترشح هورمون کورتیزول را به عنوان هورمون استرسی اولیه تقویت 
مــی کند.کورتیزول حاصله می تواند بازســازی بافتی در قهرمانان 
نوجــوان را متوقف کند، مقاومت به  انســولین و افزایش وزن ایجاد 
نماید، ســطح ایمنی و تراکم استخوان را کاهش دهد و دریادگیری 
و حافظــه اختلال ایجــاد نماید. همانطور که از نام  هورمون رشــد 
پیداســت ، ایــن هورمــون در دوران کودکی افزایش مــی یابد، در 
دوران بلوغ به حداکثر میرسد و در میانسالی کاهش می یابد.                                                                                      
هورمون رشــد در تکامل ورشــد بدن  و ســامت قهرمانان نوجوان 
نقش اساسی دارد. با این حال مکانیزم اثر آن بسیار پیچیده است.  
این هورمون در پاسخ به نیاز برای  تطابق با سطح فعالیت ورزشکار 
و آســیب ایجاد شــده )جهت ترمیم و بازســازی عضلات و بافتها و 
سرعت بخشیدن به رشد استخوانها و غضروف( به صورت انفجاری 
ترشح می شود . تولید هورمون رشد در دوران کودکی و نوجوانی به 
افزایش قابل ملاحظه توده عضلانی و در نهایت کاهش قابل توجه 
ترکیب چربی بدن منجر می شــود. همچنین تولید هورمون رشــد 

تولیــد پروتئیــن را تقویت 
می کنــد، ســطوح انرژی 
و سطوح اســتقامت بدنی 
را افزایــش میدهــد، و در 
اجرای فعالیتهای بدنی به 
بدن  چربی  ذخایر  مصرف 
کمک می کند.                                                                                                                                         
پینــگ  دو  بــه  اقــدام 
رشــد  هورمــون  بــا 
اســتروئیدهای  و 
در  آنابولیــک 

ورزشکاران نوجوان
 به دلیل  افزایش ماهیت رقابتی ورزش در نوجوانان  ، ورزشــکاران 
خاص این رده ســنی بــه دنبال راه هایــی برای افزایــش عملکرد 
ورزشی، کسب سریع تناسب اندام و فاصله گرفتن از رقبای ورزشی 
خود هستند. هورمون رشد انســانی صناعی که با نام سوماتروپین 
شــناخته می شود )و نباید با هورمون رشــد انسانی درون زاد با نام 
ســوماتوتروپین اشتباه شود( در ابتدا با اهداف پزشکی و به منظور 
درمان اختلالات رشــدی ســاخته و مورد اســتفاده قرار گرفت. از 

زمانی که اثرات فیزیولوژیک  هورمون رشد و استروئیدهای آنابولیک 
انتشاروســیع یافت، تقاضا برای مصرف نوع سنتتیک این مواد در 
ورزشــکاران نوجوان افزایش یافته اســت. در ابتدا اشکال صناعی 
هورمون رشــد و استروئیدهای آنابولیک مســتقیماً جهت استفاده 
ورزشکاران به خصوص بازیکنان رشته های بیس بال، فوتبال، وزنه 
برداری و رقابت کنندگان دو ومیدانی به بازار عرضه شــد و در حال 
حاضر ورزشــکاران تفریحی و قهرمانان نوجوان ســایر رشــته های 
ورزشی را نیز شامل  شده است.  متاسفانه ورزش نوجوانان به دلیل 
اســتفاده از مواد نیروزا  به جایگاه ورزش در ورزشــکاران حرفه ای 
نزدیک شــده و به همین دلیل در حال حاضــر دوپینگ با هورمون 
رشــد و استروئیدهای آنابولیک و ســایر مواد و روشهای ممنوعه در 
بین ورزشــکاران نوجوان شیوع بیشــتری یافته،کمیته بین المللی 
المپیــک و WADA اســت. بــا آنکه  اســتفاده ازهورمون رشــد و 
استروئیدهای آنابولیک توسط انجمن های ملی ورزش دانشگاهی 
در اکثر نقاط جهان ممنوع شــده ردیابی استفاده از هورمون رشد 
صناعــی تا ســال 2000  به دلیــل ناتوانی در کشــف این هورمون 
در روشــهای قبلی نمونــه گیری امکان پذیر نبود. با اســتفاده غیر 
قانونی از هورمون رشــد و 
آنابولیک  اســتروئیدهای 
صناعی  تســتهای خونی 
جهــت کشــف ایــن مواد 
ایجــاد گردیــد و درحــال 
حاضر می تــوان این مواد 
بالایی  با دقــت بســیار  را 
خون  نمونه گیریهــای  در 
کشف نمود.                               

اثرات جانبی و عوارض 
هورمــون  مصــرف 
رشــد و استروئیدهای 

آنابولیک 
بــا آنکه دوزهــای  هورمون رشــد و اســتروئیدهای آنابولیک که  با 
اهداف درمانی وتوســط  پزشک تجویز میشوند به دقت تنظیم می 
شــوند، مصرف آنها توسط خود ورزشــکار از دقت کافی برخوردار 
نیســت . ورزشــکاران با این نگرش کــه هرچه مواد بیشــتری وارد 
بدن شود، ســاختار عضلانی بیشــتری در بدن ایجاد می شود، از 
مقادیر سمی و سطوح پرخطر این مواد استفاده می کنند. عوارض 
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شــایع مصرف هورمون رشد و استروئیدهای آنابولیک در نوجوانان 
عبارتند از:                                                                                                                                 

احتباس مایعات در بدن  
سندرم تونل کارپ
افزایش فشار خون

رشد غیرطبیعی استخوان ) دستها و پاها(
دیابت

ادم
کاهش طول عمر

سرطان
بیماری قلبی عروقی

اثرات سوزن بر روی پوست به دلیل تزریق مکرر
علاوه بر مشکلات  ناشــی از عوارض جانبی مصرف مواد نیرو زای 
صناعی ، ورزشــکاران نوجوان باید به این واقعیت  واقف شــوند که 
مواد نیــروزا خارج از اهداف درمانی، توســط ســازمان غذا و دارو  
تایید نشــده اند )FDA( و به همیــن دلیل در مقابل تولید و فروش 
این مواد توسط شرکتهای دارویی غیر قانونی سدهای مستحکمی 
ایجاد شده است. ورزشکاران نوجوان قهرمان  به شکل اختصاصی 
هدف  شــرکتهای غیرقانونی  ســازنده و توزیع کننده مواد ممنوعه 
قرار دارند. این شــرکتهای غیرقانونی بــا کاهش قیمت محصولات 
خــود ورزشــکاران  نوجــوان را به ســمت خــود جلــب مینمایند و 
مخاطــرات زیادی را بــرای آنان ایجــاد می کنند. عــاوه بر پایین 
بودن قیمت محصولات کارخانه های غیرقانونی تولید کننده مواد 
ممنوعه، محصولات آنها اغلب به ســایر مواد ممنوعه آلوده اســت 
که این امر مخاطرات بیشــتری را برای ورزشــکاران نوجوان بوجود 

خواهد آورد.

راهکارهای پیشگیری از مصرف مواد نیروزا در ورزشکاران 
نوجوان:

درک عوامل پیش بینی کننده و اجرای مداخلات آموزشی در راستای 
تغییــر رفتار و کاهش گرایش نوجوانان به دوپینگ از اهمیت فراوانی 
برخوردار اســت . والدین ، مربیان وتمرین دهندگان باید از عوارض 
جانبی مصرف مواد نیروزا در نوجوانان آگاه بوده و قادر به تشخیص 
این عوارض باشــند . با توجه به نتایج مطالعات و شــیوع  اســتفاده 
از مواد نیروزا )بالاخص هورمون رشــد و استروئیدهای آنابولیک( در 
بین ورزشــکاران نوجوان پیشنهاد میگردد آموزش مستمر و مناسبی 
در خصوص آشــنایی با خطرات شــدید ناشــی از مصرف این مواد و 
همچنین راهکارهای مناسب جهت رسیدن به اهداف ورزشی) برنامه 
های تمرینی مناســب و دانش محور و تغذیه اختصاصی و اســتفاده 
از مکمل های مجاز ورزشــی( و تناســب اندام از سوی متخصصین، 
مربیان و اشــخاص ذیربط برای ورزشــکاران نوجوان طراحی و اجرا 
شود. توجه ویژه مســئولین ورزش کشور و تولید برنامه های هشدار 
دهنــده و آموزشــی درصدا وســیما در زمینــه امر خطیر مبــارزه با 
دوپینگ،  در آگاهی والدین وکاهش گرایش نوجوانان به دوپینگ از 
اهمیت بسزایی برخوردار است. با توجه به اینکه ورزشکاران نوجوان 
خیل عظیمی از دانش آموزان کشــور را تشــکیل مــی دهند ، تهیه 
جزوات آموزشی و گنجاندن مفاهیم و مخاطرات اقدام به دوپینگ در 
ســرفصل کتب درسی دانش آموزان توســط وزارت آموزش و پرورش 
دراطلاع رسانی و پیشگیری از دوپینگ در دانش آموزان موثر خواهد 
بود. دانشــگاه ها و مراکز آموزش عالی با بهره گیری از متخصصین 
و پژوهشــگران میتوانند در اجرای تحقیقات دامنه دار و هدفمند در 
زمینه شــیوع و راه های پیشگیری از دوپینگ در ورزشکاران نوجوان 

نقش مهمی در مبارزه با پدیده مذموم دوپینگ ایفا نمایند.
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ورزشکاران در رده های سنی پایه باید به خوبی این نکته را درک 
کنند که دســتیابی به سرعت، قدرت، توان ، حجم عضلانی و 
استقامت در ورزش بیش از هر چیز دیگری به تمرینات درست 
و علمی نیازمند است. متاســفانه در کشور ما، به دلیل غفلت 
از آموزش درســت مربیــان و عدم به کارگیــری صحیح اصول 
علمی مربیگری، برنامه ریزی دقیق و علمی تمرینات ورزشی 
مغفول مانده اســت. همه می خواهند جبران نقایص تمرینی 
خود را از راههای میان بر از جمله توسل به مکمل های غذایی 
جبران کنند. نکته مهم تر اینکه اگر ورزشــکار اهداف ورزشی 
خــود را واقع نگرانه انتخاب نکرده باشــد دیر یا زود به ســمت 
این میانبــر های ظاهــری خواهد رفت. گاهــی اوقات حتی 
ســر و کار ورزشــکار به دوپینگ و داروها هم مــی افتد. اصولا 
باید ورزشــکار نوجوان انتظارات خود را با کمک متخصصین، 
مربیان آموزش دیــده و والدین خود به حد معقولی برســاند. 
البته روی دیگر ســکه این اســت کــه اگر انتخــاب مکمل ها 
علمی و درســت باشــد کمک به ســزایی به ورزشکار می کند. 
به هر حال، تغذیه مناســب، مصرف مایعات و نوشیدنی های 
ورزشــی و سبک زندگی درست اساس کار ورزشکاران کودک و 

نوجوان را تشکیل می دهد.

توصیه های غذایی و مکمل ها

انتخــاب و تجویز مکمل های غذایی مناســب و نحــوه مصرف آنها 
بــرای کــودکان و نوجوانان ، امری نیســت که در حــد صلاحیت و 
دانش تخصصی مربیان و والدین باشد. با این همه بارها با کودکان 
و نوجوانانــی مواجه بوده ایم کــه این نوع تجویــز را از طرف افراد 
غیر متخصص دریافــت کرده اند. هرچند گاهی هم افراد " ظاهرا" 
متخصص اقدامات نامناســبی را انجام مــی دهند که نمی توان به 
ســادگی از آن گذشت. برای اینکه سررشــته کار را از دست ندهیم 
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بایــد اصــول و قواعد کلی را یادآوری کنیم. یک اصل آن اســت که 
نقش محوری تغذیه درست را فراموش نکنیم.

اصول کلی تغذیه در کودکان و نوجوانان ورزشکار
مکمل های غذایی صرفا تکمیل کننده برنامه غذایی سالم و متنوع 

هستند. اصول چنین برنامه ای عبارتست از:
دریافــت کافی انرژی و کالری: برای بهره وری کامل از ســال های 
رشــد و نمو ، نباید از نقش محوری تغذیه چشــم پوشــی کرد. مهم 
تریــن نکته آن اســت که والدیــن یا مربیــان ورزشــکاران کودک و 
نوجوان، باید بر دریافت مقادیر کافی کالری یا انرژی تاکید داشــته 
باشــند. ظاهرا این اصل بدیهی به نظر می رســد اما اجرای درست 
آن با موانع مختلفی روبروست. مثلا برنامه ریزی فشرده تمرینات و 

مسابقات یا برنامه ریزی غلط تمرینی 
، یا در اختیار داشتن ساعات نامناسب 
فعالیت سالن ها یا زمین های ورزشی 
که با وعده های غذایی تداخل زمانی 
دارند می تواند مشــکل ساز باشد. به 
هر حال، باید در این زمینه دقت کافی 
اعمال شــود وگرنه معمولا ورزشکاران 
کــودک و نوجوان بین 10تا 30 درصد 

انرژی خود را از دست خواهند داد.
ترکیب متنوع  و متعادل غذاها: امروزه 
کودکان و نوجوانان کمتر از رژیم های 
غذایــی و متنــوع و متعــادل بهره می 
برند. بســیاری از والدین این دسته از 
ورزشکاران در مصاحبه های غذایی به 
این نکته اشاره می کنند که آنها یک یا 

چند نوع ماده غذایی را اصلا نمی خورند ، مثلا ســبزیجات و میوه 
هــا را کمتر از معمول مصرف می کنند یا برنامه غذایی شــان تنوع 
لازم را در این زمینه ندارد و یک یا دو نوع میوه یا سبزیجات را بیشتر 
مصرف می کنند. در چنین شــرا یطی دریافــت ویتامین ها، آنتی 
اکسیدان ها و املاح کمتر از حد طبیعی خواهد بود. گروه دیگری 
که معمولا نســبت به آن غفلت می شود گروه غذایی لبنیات است. 
برخی از کــودکان و نوجوانان هم گوشــت نمی خورنــد و بنابراین 
آهن، روی، ویتامین ب 12، ویتامین ب6، و پروتئین اندکی دریافت 
مــی کنند. دریافت چربی ها و روغن های خوب مثل روغن زیتون، 
روغن ماهی و آجیل ها هم می تواند نقش موثری در رشــد کودکان 
بر عهده داشــته باشــد. امروزه در زمینه انواع کمبودهای مختلف 

غذایی کمبود آهن، ویتامین دی، و کلســیم بیشــتر از سایر موارد 
در کودکان گزارش شــده اســت. با این همه نباید نسبت به کمبود 

منیزیم، فسفر و ویتامین های آ، ث و ویتامین ای بی توجه بود.
زمــان بنــدی غذایی و مایعات: یکــی از مهم تریــن مفاهیم تغذیه 
ورزشــی نوین، طراحی زمان بندی دریافت مواد مغذی و ســوخت 
گیری کافی قبل، حین و بعد از فعالیت های ورزشی است . کودکان 
و نوجوانان در تمرینات طولانی مدت باید حتما از نوشــیدنی های 
ورزشی با غلظت مناسب استفاده کنند در حالی که مصاحبه های 
غذایی نشــان می دهــد که تعداد زیادی از آنهــا در ایران حتی آب 
هــم نمی نوشــند. با دریافــت مایعات کافی خطر کــم آبی و بر هم 
خوردن تعادل دمای مرکزی بدن به حداقل می رســد. کم آبی بدن 
باعث افت عملکرد ورزشــی در کودکان 
و نوجوانان ورزشــکار می شود. معمولا 
توصیه می شود تا در این گروه سنی به 
ازای هر کیلوگرم وزن بدن در هرساعت 
14 میلی لیتر مایعات نوشــیده شــود. 
مثلا یک ورزشکار دختر 27 کیلوگرمی 
لازم اســت 350 میلی لیتــر مایعات در 

هر ساعت بنوشد. 
 معیارهــای تجویــز مکمــل های 

غذایی در کودکان و نوجوانان
همــان گونه که در مطالــب قبلی بیان 
شــد مبنای تجویز مکمل برای کودکان 
و نوجوانان ورزشــکار آن است که ابتدا 
فرد از برنامه غذایی مناســب و متنوعی 
نکته  باشــد. همچنیــن یک  برخوردار 
مهم دیگر این اســت که برنامه تمرینی منظم بوده و شدت و حجم 
مشخصی داشته باشد. مثلا کودکان و نوجوانانی که به طور نامنظم 
دو تا ســه بار در هفته به شــکل تفریحی تمریــن و ورزش می کنند 
نیاز بــه مکمل خاصی ندارند. در بســیاری از موارد مصرف مکمل 
های نامتناســب با ســن و ســطح فعالیت کودک یا نوجوان موجب 
بروز عوارضی همچون سردرد، ناراحتی های گوارشی و آسیب های 

کبدی یا کلیوی می شود.
همچنیــن یک اصل عمومی آن اســت که باید نســبت به مصرف 
مکمل هــای پروتئینی یــا مکمل هایی کــه پایــه پروتئینی دارند 
احتیاط لازم مبذول شــود. به عنوان مثال بر اســاس توصیه های 
انجمن طب ورزشــی امریــکا و انجمن طب اطفــال آمریکا تجویز 
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کراتین در ســنین زیر 18 سال کار درستی محسوب نمی شود. در 
مورد مکمل هــای ویتامینی یا املاح هم بایــد دقت لازم به میزان 
مصرف اعمال گردد و امر تجویز از سوی پزشک یا متخصص تغذیه 

صورت پذیرد. جداول شماره یک تا سه میزان مصرف انواع مکمل 
ها را در ســنین 4 تا 18 ســال برای کودکان و نوجوانان ورزشــکار 

دربر دارد.

مقدار مصرففواید احتمالیمکمل
 )4 تا 8 سال(

مقدار مصرف 
)9 تا 13 سال(

مقدار مصرف
 )14 تا 18 سال(

25 میکروگرم در روز20 میکروگرم در روز12 میکروگرم در روزتقویت سوخت و ساز انرژیبیوتین

پشتیبانی فرایند ساخت گویچه های فولات
قرمز خون، تولید DNA ، و سوخت و 

ساز پروتئین

400 میکروگرم در روز300 میکروگرم در روز200 میکروگرم در روز

تقویت سوخت و ساز انرژی، سلامت نیاسین
پوست، دستگاه عصبی و گوارش

14 تا 16 میلی گرم 12 میلی گرم در روز8 میلی گرم در روز
در روز

اسید 
پانتوتنیک

5 میلی گرم در روز4 میلی گرم در روز2 میلی گرم در روزتقویت سوخت و ساز انرژی

1000 تا 1300 900 میکروگرم در روز600 میکروگرم در روزتقویت سوخت و ساز انرژیریبوفلاوین
میکروگرم در روز

تقویت سوخت و ساز انرژی و سلامت تیامین
دستگاه عصبی

1000 تا 1300 900 میکروگرم در روز600 میکروگرم در روز
میکروگرم در روز

تقویت بینایی، آنتی اکسیدان و ویتامین آ
تقویت ایمنی بدن، استحکام دیواره 

سلول ها و رشد و ترمیم بافت ها

1333 واحد بین 
المللی در روز

2000 واحد بین المللی 
در روز

2000 واحد بین المللی 
در روز

ویتامین ب 
12

پشتیبانی فرایند ساخت گویچه های 
قرمز خون، تولید DNA ، و عملکرد 

اعصاب

1.8 میکروگرم در روز1.8 میکروگرم در روز1.2 میکروگرم در روز

آنتی اکسیدان، تقویت ایمنی بدن و ویتامین ث
عملکرد اعصاب 

45 میلی گرم در روز45 میلی گرم در روز25 میلی گرم در روز

کمک به تولید پروتئین، تقویت ایمنی ویتامین د
بدن و سلامت استخوان ها

600 تا 1000 واحد 
بین المللی در روز

600 تا 1000 واحد 
بین المللی در روز

1000 تا 2000 واحد 
بین المللی در روز

10.5 واحد بین آنتی اکسیدانویتامین ای
المللی در روز

16.5 واحد بین المللی 
در روز

22.4 واحد بین المللی 
در روز

جدول شماره یک. گزینه های مکمل های غذایی برای کودکان و نوجوانان ورزشکار – ویتامین ها
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مقدار مصرف فواید احتمالیمکمل
)4 تا 8 سال(

مقدار مصرف 
)9 تا 13 سال(

مقدار مصرف 
)14 تا 18 سال(

1300 میلی گرم در روز1300 میلی گرم در روز1000 میلی گرم در روزسلامت استخوان ها و انقباض عضلاتکلسیم

25 میکروگرم در روز25 میکروگرم در روز15 میکروگرم در روزافزایش حساسیت به انسولین در بافت هاکروم

پشتیبانی سلامت استخوان ها ، مس
عضلات و رگ ها

900 میکروگرم در روز700 میکروگرم در روز440 میکروگرم در روز

150 میکروگرم در روز120 میکروگرم در روز90 میکروگرم در روزپشتیبان عملکرد تیروئیدید

11 تا 15 میلی گرم در روز8 میلی گرم در روز10میلی گرم در روزپشتیبان عملکرد گویچه قرمزآهن

کمک به تشکیل استخوان ، کارکرد منیزیم
اعصاب ، تعادل آنزیم ها و انقباض 

عضلات

360 میلی گرم در روز240 میلی گرم در روز130 میلی گرم در روز

کمک به تشکیل بافت همبند و منگنز
استخوان ها و کمک به سوخت و ساز 

قند ها و چربی ها

1.9 میلی گرم در روز1.9 میلی گرم در روز1.5 میلی گرم در روز

1250 میلی گرم در روز1250 میلی گرم در روز500 میلی گرم در روزپشتیبانی نمو دستگاه اسکلتیفسفر

4500 میلی گرم در روز4500 میلی گرم در روز3800 میلی گرم در روزکنترل تعادل آب و املاحپتاسیم

55 میکروگرم در روز40 میکروگرم در روز30 میکروگرم در روزآنتی اکسیدان و تقویت ایمنی بدنسلنیوم

1500 میلی گرم در روز1500 میلی گرم در روز1200 میلی گرم در روزکنترل تعادل آب و املاحسدیم 

تقویت رشد ، کمک به ایمنی بدن و روی
عملکرد آنتی اکسیدان

9 تا 11 میلی گرم در روز8 میلی گرم در روز5 میلی گرم در روز

مقدار مصرففواید احتمالیمکمل
 )4 تا 8 سال(

مقدار مصرف 
)9 تا 13 سال(

مقدار مصرف
 )14 تا 18 سال(

کمک به تولید مواد میانجی عصبی کولین
و تولید علائم عصبی در سلول ها

400 تا 550 میلی گرم 375 میلی گرم در روز250 میلی گرم در روز
در روز

اسید های 
چرب امگا 3

حمایت از مغز و رشد عصبی 
عضلانی و عملکرد ایمنی

نیم تا 1 گرم در روز 
EPA و نیم تا 1 گرم 

DHA در روز

 EPA 1 تا 3 گرم در روز
و 1 تا 3 گرم در روز 

DHA

 EPA 1 تا 3 گرم در روز
و 1 تا 3 گرم در روز 

DHA

جدول شماره سه. گزینه های مکمل های غذایی برای کودکان و نوجوانان ورزشکار – سایر موارد

جدول شماره دو. گزینه های مکمل های غذایی برای کودکان و نوجوانان ورزشکار – مواد معدنی و املاح
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تعداد کودکان و نوجوانان ورزشکار روز به روز در حال افزایش است. 
تغذیه ورزشــی با یک تغذیه ســالم آغاز می شــود که تأمین کننده 
ویتامیــن ها، مــواد معدنی، پروتئین، چربــی و کربوهیدرات کافی 
باشــد. جدول زیر میزان نیاز روزانه بــه گروههای غذایی مختلف را 

نشان می دهد.
انرژی عمدتا از کربوهیدرات تامین می شــود. نان و غلات، حبوبات، 

میــوه هــا، ســبزیجات 
حــاوی  لبنیــات  و 
هســتند.  کربوهیدرات 
میزان  دقیــق  افزایــش 
کربوهیدرات دریافتی به 
تأمین انــرژی لازم برای 
اســتقامتی  تمرینــات 
مــی  کمــک  قدرتــی  و 
زیــر  جــدول  کنــد. 
برخــی از منابع غذایی 
کربوهیــدرات را که می 
انرژی  تامین  برای  توان 
مورد نیاز بــرای فعالیت 

ورزشی در میان وعده یا وعده غذایی اصلی گنجاند نشان می دهد. 
خوردن یک مــاده غذایی حــاوی کربوهیدرات، 2-3 ســاعت  
قبل از شــروع تمرین یا مسابقه پیشــنهاد می شود. البته دوره 
بارگــذاری کربوهیدرات نیز پیش از مســابقه مطرح اســت. در 
صورت نیــاز بــه دوره بارگــذاری کربوهیدرات با پزشــک خود 

مشورت کنید.
نیاز به پروتئین در کودکان 
ورزشــکار  نوجوانــان  و 
افزایش نمی یابد و مشابه 
کــودکان و نوجوانان غیر 
بنابراین  اســت.  ورزشکار 
افزایش پروتئین دریافتی 
شــود.  نمــی  پیشــنهاد 
حــد  از  بیــش  افزایــش 
پروتئیــن دریافتی ممکن 
اســت به کلیه ها آســیب 
برســاند و عوارض جبران 
ناپذیری را در پی داشــته 

باشد. 
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1 9-13 سالگی4-8 سالگیگروهای غذایی 8 -1 4
سالگی

توضیحات

120016002300انرژی 
1 لیوان شــیر= 1  لیوان ماســت= 2 لیوان دوغ رقیق = 1قوطی 3 لیوان3 لیوان2 لیوانشیر و لبنیات

کبریت پنیر 
)هر کدام از مقادیر نام برده شده حاوی 8 گرم پروتئین است(

 ، شــت گو
و  آجیل هــا 

حبوبات

1 90 گرم 5 0 -1 2 0
گرم

هر 1 تکه گوشت خورشــتی حدود 30 گرم، نصف ران کامل مرغ 150 گرم
حدود 60 گرم، نصف ســینه مرغ یا یک سیخ جوجه کباب حدود 
90 گرم، هر تکه ماهی )به اندازه یک نوار کاست( 30 تا 45 گرم، 
هر یک عدد تخم مرغ 30-45 گرم، 1/3 لیوان ســویا و هر نصف 

لیوان حبوبات پخته حدود 30 گرم وزن دارد
)هر کدام از مقادیر نام برده شده حاوی 7 گرم پروتئین است(

لیــوان میوه   1/5
خــرد  میــوه 

شده 

لیــوان   1/5
میوه خرد شده 

لیــوان   2-4
خــرد  میــوه 

شده 

هــر 1 لیــوان میوه خرده شــده معادل نصــف لیــوان آب میوه یا 
کمپوت یا 2 قاشــق غذاخوری کشــمش یا یک چهارم لیوان توت 

خشک است
)مواد غذایی این گروه فاقد پروتئین است(

لیــوان سبزیجات  1
ت  یجا ســبز

خرد شده 

لیــوان   2
خرد  سبزیجات 

شده 

لیــوان   4-5
ت  یجا ســبز

خرد شده 

هر 1 لیوان ســبزیجات خرد شــده معادل نصف لیوان سبزیجات 
پخته یا آب سبزیجات است.

ســبزیجات این گروه عبارتنــد از لبو، هویج، نخــود فرنگی، کدو 
حلوایی، شــلغم، برگ چغندر، تره، جعفری، گیشنیز، انواع کلم، 
لوبیا ســبز، کدو، بادمجان، قارچ، اســفناج، گوحه فرنگی، بامیه، 

فلفل دلمه ای، کاهو و کرفس
)مواد غذایی این گروه فاقد پروتئین است(

180 150 گرم120 گرمغلات  -360
گرم

30 گــرم = یک برش 10*10 ســانتی متری ) بــه اندازه یک کف 
دســت( نان بربری = یک ســوم نان لواش=یک و نیم کف دســت 
نان ســنگک= 2 کف دست نان تافتون= 1 تکه به اندازه یک کف 
دســت باگت خمیر درآورده= نصف نان همبرگر= 3 بیســکوئیت 
ساده )ســاقه طلائی 3 قاشــق غذا خوری آرد یا جوانه گندم= 5 
قاشق غذا خوری ســر صاف برنج= 7 قاشق غذاخوری ماکارونی 
پخته= نصف لیوان نخود ســبز یا لوبیا سبز یا دانه بلال= 1 سیب 

زمینی کوچک 
)هر کدام از مقادیر نام برده شده حاوی 2-0 گرم پروتئین است(

جدول 1-2: نیاز روزانه دختران نوجوان به گروههای غذایی مختلف

نیاز به برخی از مواد غذایی در کودکان و نوجوانان ورزشکار افزایش می یابد.
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نیاز به چربی نیز در کودکان و نوجوانان ورزشــکار مشابه کودکان و 
نوجوانان غیر ورزشکار است. دریافت مقدار مناسب چربی به علت 
تامین انرژی به طولانی تر شــدن ســیری کمک می کند. دریافت 
مواد غذایــی حاوی چربی همــراه منابع غذایــی کربوهیدرات در 
وعده غذایی قبل از تمرین یا مســابقه پیشنهاد می شود. آجیل ها 

جزء انتخابهای خوب به شمار می روند.

نیاز به مایعــات در کودکان و نوجوانان ورزشــکار افزایش می یابد. 
تأمین کافی مایعات قبل از تمرین یا مســابقه به کاهش بروز علائم 
بــی آبی بدن مانند ضعف،   خســتگی، گرفتگی عضلانی و گیجی 
کمک می کند. بهترین مایعی که پیشــنهاد می شود آب است. آب 
کافی بــه دفع راحت تر مواد زائد، تنظیم بیوشــیمیایی فرآیندهای 
تولیــد انرژی و تنظیم دمای بدن کمک می کند. در ورزشــهایی که 

وزن )کیلوگرم(

20253035404550556065فعالیت ورزشی

3443516068778594102110بسکتبال

دوچرخه سواری

1015172023262933363942 کیلومتر در ساعت

1522273236414550556065 کیلومتر در ساعت

15172023263033364043کشتی و ورزشهای رزمی

405060708090100110120130اسکیت

دویدن

837455260667278849065 کیلومتر در ساعت

1048556473798592100107113 کیلومتر در ساعت

3645546372819099108117فوتبال

شنا ) 30 متر در دقیقه(

19242934384348535862کرال سینه

25313743495662687480کرال پشت

22283339445055616672تنیس

انرژی بر حسب کیلوکالری به ازاء هر 10 دقیقه از ورزش مورد نظر می باشد.

کودکان و نوجوانان ورزشــکار با توجه به نوع ورزشی که انجام می دهند ممکن است به انرژی بیشتری نیاز داشته باشد. جدول زیر میزان 
انرژی مورد نیاز برای فعالیتهای ورزشی مختلف را نشان می دهد. 
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انرژی ) کیلوکالری(مقدارماده غذایی

80یک عدد متوسطسیب

65یک عدد متوسطپرتقال

105یک عدد متوسطموز

150یک سوم لیوانمویز، کشمش، توت خشک

365 عدد متوسطخرمای بم

70نصف لیوانذرت

60نصف لیواننخود سبز

40یک عدد متوسطهویج 

80یک کف دست بدون انگشت )10*10 سانتی متر(نان بربری

1130 عددمافین

380 عددساقه طلایی

220یک عدد بزرگسیب زمینی آبپز یا تنوری

780 قاشق غذاخوریماکارونی

580 قاشق سر خالیبرنج

120سه چهارم لیوانماست %2/5

با تعریق زیاد همراه است، اســتفاده از نوشیدنی های ورزشی می 
تواند مفید باشد. برای انتخاب نوشیدنی ورزشی مناسب با پزشک 
خود مشــورت کنید. حین تعریق، بدن ســدیم و کلر از دســت می 
دهد، نوشــیدنی های ورزشــی علاوه بر تأمین مایع از دســت رفته 
بــه تأمین ایــن یونها نیز کمک می کند. بهتر اســت نوشــیدن این 
نوشــیدنی ها را از قبل از شروع تمرین یا مسابقه آغاز کنید )240-

120 ســی سی، 1 تا 2 ســاعت قبل از شــروع تمرین یا مسابقه و 
180-120 ســی سی، 15 دقیقه قبل از شروع تمرین یا مسابقه( و 
در طول تمرین یا مســابقه ادامه دهید     )180-120 سی سی هر 
15 تــا 20 دقیقه یکبار(. بعد از مســابقه نیز به ازاء هر نیم کیلوگرم 
کاهش وزن، 2 لیوان نوشیدنی ورزشی بنوشید. مصرف نوشیدنی 

های انــرژی زا و اســتفاده از مکمل هایی ماننــد ال- کارنی تین، 
کراتین، پیکولینات کروم، جنسینگ و .... پیشنهاد نمی شود.

برخی از مشکلاتی که در دختران ورزشکار دیده می شوند عبادتند 
از کــم خونــی ناشــی از کمبود آهن و پیــروی از رژیــم هایی غلط 
بــرای کاهش وزن. کمبود آهن در دختــران نوجوان معمولًا پس از 
عادت ماهیانه دیده می شــود. به همین علت ســازمان بهداشــت 
جهانی مصرف روزانــه 60 میلی گرم آهن به علاوه 400 میکروگرم 
اســیدفولیک را برای یک دوره سه ماه در سال را پیشنهاد می کند. 
از پزشــک خود بخواهید که آزمایشــهای لازم جهت بررسی کمبود 
آهن را برای شــما انجام دهد. بعضی دختران نوجوان برای کاهش 
وزن از رژیم های بســیار کم انرژی و سخت تبعیت می کنند. برای 
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مثال فقط ســبیزجات می خورند یا از قرص های لاغری اســتفاده 
می کنند. این روشــها باعث می شــود که شما سریع وزن کم کنید 
ولی به سلامت خود آسیب زده اید و نمی تواند وزن بدست آمده را 
نگــه دارید. افرادی که از این رژیم ها پیروی می کنند، مواد مغذی 
مــورد نیاز بــدن را دریافت نخواهند کــرد و در معرض خطر ابتلا به 
بیمــاری های جدی قرار می گیرند. به عــاوه وقتی برنامه غذایی 
عادی خود را از ســر می گیرند و شــروع به خوردن مــی کنند ، به 
راحتــی وزن اضافه می کنند. به خاطر داشــته باشــید که دختران 
نوجــوان 50% وزن ایده آل دوران بزرگســالی خود را در دوران بلوغ 
بدســت می آورند )حدود 8/3 کیلوگرم در سال(. حداکثر افزایش 
وزن 3-6 ماه پس از حداکثر رشــد قدی اســت. میزان توده چربی 
بدن نیــز در دختران نوجــوان افزایش می یابــد )1/4 کیلوگرم در 
سال(. این مقدار افزایش وزن طبیعی بوده و مقتضی سن دختران 
نوجوان اســت. در صورتی که اضافه وزن شــما بیش از این مقدار 
اســت برای داشــتن یک رژیم غذایی مناســب با پزشــک یا مشاور 

تغذیه  مشورت کنید.
در دوران نوجوانی میان وعده های غذایی نقش به سزایی در تأمین 
درشت مغذی ها و ریز مغذی های مورد نیاز دارند. عدم استفاده از 
میان وعده های پر انرژی و چرب مانند انواع اســنک ها و تنقلاتی 
مانند چیپس و پفک و در عوض اســتفاده از میوه ها، ســبزیجات، 
لبنیــات و آجیل هــا نقش عمــده ای در تأمین ویتامیــن ها، مواد 
معدنی، پروتئین و فیتوکمیکالها )ترکیبات مؤثر موجود در گیاهان( 

دارد.
تأمین روی و ید کافی برای رشــد و بلوغ جنســی لازم اســت. بنابر 
این اســتفاده از نمک ید دار و گنجاندن منابع غذایی روی در رژیم 
غذایی پیشــنهاد می شــود.  از منابع خوب روی می توان به انواع 

گوشت، آجیل ها، حبوبات و جوانه آنها اشاره کرد.
 E و A، D در دوران نوجوانــی کمبود کلســیم، روی ، ویتامین های
شــایع است. بدن مقادیر اضافی ویتامین های A، D و E را در کبد 
 A، انبــار می کند. بنا بر این  با وجود شــیوع کمبود ویتامین های
D و E، مصــرف خود ســرانه این ویتامین ها بــه صورت مکمل می 
تواند منجر بروز علائم مســمویت با این ویتامین ها شود. نوجونان 
می توانند با داشــتن رژیم غذایی متعادل و متنوع،  کلســیم، روی 
و ویتامین هــای A، D و E را تأمین کنند و نیازی به مصرف مکمل 
های مولتی ویتامین-مینرال نداشــته باشند. قرارگیری در معرض 
نور آفتاب به مدت 10 دقیقه در روز در ماههای گرم سال به صورتی 
که صورت و دســتها در معرض نور آفتاب باشــند به تأمین ویتامین 

 D کمک می کنــد. با توجه به بالا بودن شــیوع کمبود ویتامین D
و عــوارض متعدد و جدی این کمبود از پزشــک خــود بخواهید که 
 D شما را بررسی کند. در صورت کمبود ویتامین D سطح ویتامین

با مشورت پزشک از مکمل ویتامین D استفاده کنید.
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تعداد افراد چاق روز به روز در جامعه زیادتر میشود که بازار گسترده 
ای بــرای ارائه خدمات درمــان چاقی فراهم میکنــد. در این میان 
راه و بیراه کدام اســت؟ اساســا آیا واقعا چاقی یک بیماری است؟ 
چرا پزشــکان چاقی را خطرناک قلمداد میکنند؟ عوارض ناشی از 
چاقی چیست؟ روش درست درمان چاقی کدام است؟ چه موانعی 
در راه درمــان اصولی چاقــی وجود دارد و چگونــه میتوانیم آنها را 

برطــرف کنیم؟ روش های غیر اصولــی درمان چاقی چه خطراتی 
بــرای ســامتی دارند؟ داروهــا در این میان دارای چــه جایگاهی 
هستند؟ آیا رفع چاقی های موضعی به روش جراحی یا غیر از آن، 
راهی برای درمان محسوب میشود؟ امروزه بیشترین تهدید چاقی 
متوجه کدام گروه سنی است؟ پاسخ به این پرسش ها و نظایر آنها، 
با هدف سیاســتگذاری و نهایتا فرهنگ سازی برای مقابله صحیح 
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با چاقی رســالت اصلی پنجمین کنگره پیشــگیری و درمان چاقی 
است که طی آذرماه سالجاری در تهران برگزار خواهد شد.

چاقی چیست؟
بــه افزایــش تــوده چربی بدن کــه غالبــاً منجر بــه افزایش وزن 
میشــود چاقی گفته میشود. برای تعیین چاقی و مشخص کردن 
اندازه توده چربی بدن روشــهای مختلف علمی وجود دارد مثل 
سیتی اســکن، دانســیتومتری در آب و... کــه همگــی فقط در 
مطالعات پژوهشــی کاربرد دارد. ســاده ترین روش تعیین چاقی 
اندازه گیــری نمایه توده بدن اســت که تقریباً برای بیشــتر افراد 
قابل تعمیم اســت. در ایــن روش ما اندازه وزن فــرد به کیلوگرم 
را بــر مجذور )توان دو( قد او به متر تقســیم میکنیم. حاصل این 
عدد وضعیت تناســب وزن وی را تفســیر میکند. اگر حاصل این 
تقسیم بین 18 تا 25 باشد، فرد وضعیت متناسب و طبیعی دارد. 
اعداد بین 25 تا 30 نشانگر اضافه وزن بوده و بالاتر از آن درجات 
مختلف چاقی است. به این ترتیب که بین 30 تا 35 چاقی درجه 
یک، 35 تا 40 چاقی درجه دو و بالاتر از 40 چاقی درجه ســه یا 

چاقی مفرط محسوب میشود.
برخــی از گروه ها نظیر ورزشــکاران حرفه ای و زنان بــاردار از این 

قاعده مستثنی هستند.

این تقسیم بندی چه اهمیتی دارد؟
اهمیت این تقسیم بندی در سنجش میزان خطری است که از بابت 
وزن اضافی ســامت فرد را تهدید میکند و نیز رویکردی که پزشک 
بــرای درمان فرد در نظر میگیرد. به عنــوان مثال بیماری هایی که 
افراد بــا درجات بالای چاقی را مورد حمله قــرار میدهند به مراتب 
بیشــتر از بیماری هایی اســت که در اضافــه وزن و یا چاقی درجه 
یک به چشــم میخورند. همچنین ابعاد بررسیها و نیز تعیین راهبرد 
درمانی در درجات مختلف چاقی میتواند متفاوت باشــد. فردی با 
ابتلا به اضافه وزن میتواند با یک رژیم غذایی میان مدت و فعالیت 
بدنی مناسب به سلامتی دســت یابد اما همان فرد با چاقی درجه 
سه باید جراحی را در کنار گزینه های درمانی خود در نظر بگیرد. 

چرا چاقی مهم است؟
از دیــدگاه تاریخــی و در طول ایام گذشــته، چاقی بیشــتر در بین 
اقشار مرفه اجتماع دیده میشد یعنی گروهی که به لحاظ وضعیت 
خــوب اقتصادی، خورد و خوراک بهتر و فعالیت کمتری داشــتند. 
به همین لحاظ چاقی به عنوان ســمبلی از رفاه و سلامتی قلمداد 
میشــد. هنوز هم می بینیم که در بین عامــه، پیدایش اضافه وزن 
در افــراد را به بهبــود وضعیت معیشــتی وی تعبیــر میکنند. طی 
دهه های گذشــته جنبه هــای رفاهی زندگی جوامــع رو به فزونی 
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گذاشت، خوراکی های پرکالری متنوع تر و سهل الوصول تر شدند 
و از ســوی دیگر میزان فعالیت بدنی افراد به شــکل چشــمگیری 
کاهش یافت. مثلًا برای گرمایش محل سکونت به جای جمع آوری 
ســوخت و هیزم یک کلید را فشــار میدهیم، برای پخت و پز و رفت 
و روب تکنولــوژی کار مــا را خیلی راحت کــرده، ارتباطات کاری و 
تفریحــی خود را به شــکل نشســته با تلفــن همراه و رایانــه انجام 
میدهیم، دســتگاه های کنتــرل از راه دور تحرک مــا را به حداقل 
رســانده و ... همزمــان با همه اینها در حال خــوردن تنقلات لذیذ 
پرکالری هســتیم به همین دلیــل میزان بروز چاقــی روز به روز در 

جامعه بیشــتر میشــود. مطالعات پزشکی نشــان داده چاقی برای 
بــروز یکســری از بیماریها عامل مســتعدکننده به حســاب میآید. 
بیماریهایی نظیر دیابت، فشار خون، بیماریهای قلبی عروقی مانند 
درگیری رگها و ســکته های قلبی و مغزی، برخی از انواع سرطانها، 
مشکلات ارتوپدی و بسیاری دیگر، همه و همه در افراد چاق بیشتر 
از سایر گروهها به چشم میخورد. این دسته از بیماریها تحت عنوان 
بیماریهای غیرواگیر شناخته میشــوند. شاخص های مشترک این 
بیماری ها این است که اولًا از فردی به فرد دیگر سرایت نمی کنند. 

ثانیاً عامل اصلی به وجود آورنده آنها شیوه زندگی افراد است، ثالثاً 
در اثر ابتلا به آنها درمان قطعی وجود ندارد و فرد مبتلا میبایســت 
تا پایان عمر تحت درمان و کنترل باشــد و چهارم آنکه این بیماریها 

با تغییر شیوه زندگی قابل پیشگیری هستند. 
چاقی و مشکل فرهنگی

هنــوز این بــاور که چاقی یک بیماری اســت و ســامتی را تهدید 
میکند در ذهن جامعه نهادینه نشــده اســت. هنــوز می بینیم که 
اکثریت افراد، چاقی و اضافه وزن را به عنوان یکی از وجوه طبیعی 
بدن در نظر میگیرند و اغلب متقاضیان رفع چاقی کسانی هستند 
کــه برای بهبــود وضعیت ظاهری خــود و یافتن اندامی مناســب 
مراجعــه میکننــد و وقتی در مــورد آگاهی آنها از عــوارض چاقی 
ســئوال میشــود، نهایتاً به دردهای مفاصل وکندی تحرک اشــاره 
میکنند که این کم خطرترین عارضه چاقی اســت به همین خاطر 
ممکن اســت در انتخاب روش درمانی به راهــی خطا بروند که نه 
تنها مشکلاتشــان را بر طرف نمیکند بلکه ســامتی خود را نیز به 

مخاطره میاندازند. 
چرا درمان چاقی یک معضل به حساب میآید؟

بــه لحاظ اصول علمی برای درمــان چاقی فقط یک راه وجود دارد 
و آن رعایت رژیم غذایی و انجام فعالیت بدنی اســت که میبایســت 
به مرور زمان انجام پذیرد. این تغییر در شیوه زندگی به ویژه رعایت 
آن در دراز مدت برای بسیاری از افراد امری دشوار است. لذا زمینه 
را برای ســوداگران فراهم میکند تا با عرضه روشهای سریع الوصول 
به ســودجویی پرداخته و افراد را جذب خــود نمایند غافل از اینکه 
تمام این روشــها به بیراهه ختم شده و گرچه ممکن است در کوتاه 
مدت کاهش وزن برای فــرد ایجاد کنند اما در طی زمان عوارض و 
مشــکلات ماندگاری را برای فرد به ارمغــان آورد. ضمن اینکه افراد 

وزن از دست رفته را با مقادیری افزونتر شاهد خواهند بود. 
چاقی کودکان و نوجوانان:

تغییرات شــیوه زندگی و نیز تحولات هرم جمعیتی موجب پیدایش 
رو به گســترش پدیده چاقــی در میان کودکان و نوجوانان شــده، 
تغییر ســاختار خانواده ها، تغییر نحــوه تغذیه و تحولات اجتماعی 
کــه منجر بــه کاهش میزان فعالیت بدنی شــده، همگــی از جمله 
عواملی هســتند که موجبات این رخداد ناگوار را فراهم کرده اند. 
متأسفانه بر اساس پژوهشهای انجام شده ثابت گردیده که کودکان 
چاق بایستی انتظار پیامدهای ناخوشایند نظیر دیابت یا مشکلات 
عروقی را در ســالیان آتی عمر بیشــتر از سایر همتایان خود داشته 
باشــند که این مسئله نه تنها سلامت افراد بلکه سلامت کل جامعه 
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را مخاطــره انداخته و تبعات آن تاوان ســنگینی را به عهده کشــور 
خواهد گذاشت.

نظر به اهمیت این مقوله ســازمان جهانی بهداشــت شــعار »پایان 
دهــی بــه چاقــی کــودکان Ending Childhood Obesity » را به 
عنوان شــعار ســال 2015 انتخاب کرده و به همین دلیل محوریت 
پنجمیــن کنگره پیشــگیری و درمان چاقی نیز بــه موضوع چاقی 

کودکان و نوجوانان اختصاص یافته است.
چاقی و سیاستگذاری:

اساســا مقابلــه با چاقی مقولــه ای چند تخصصی اســت و رویکرد 
یک جانبه برای رفع این مشــکل، حتــی در ابعاد فردی، محکوم به 
شکســت است. با نگاهی به عوامل پدیدآورنده چاقی، واضح است 
که برنامه ریزی بنیادین برای نیل به هدف توقف روند صعودی این 
مساله نیازمند مشارکت نهادهای مختلف جهت برنامه ریزی است.

تبعات گســترده ناشــی از چاقی کودکان، اهمیت این موضوع را تا 
حد یک مشکل راهبردی در نظام سلامت بالا برده، لذا نیاز دارد تا 
رویکردی کلان در عالیترین ســطوح حاکمیتی و برنامه ریزی برای 

حل آن انجام پذیرد.
پنجمین کنگره پیشــگیری و درمان چاقی ایران با اشــراف به این 
واقعیت، تلاش دارد تا با بکارگیری نظر ذینفعان و صاحبنظران این 
حوزه از وزارتخانه ها و نهادهای تاثیرگزار، گام اولیه در راستای ارائه 
سیاســتهای پیشــنهادی در این زمینه را نیز طــی قطعنامه پایانی 

خود بردارد.

حضور وزیر ورزش و جوانان به عنوان ریاست افتخاری این کنگره، 
دکتــر فریدون عزیزی نماینده منطقه شــرق مدیترانه در شــورای 
سیاستگزاری ســازمان بهداشــت جهانی برای مقابله با چاقی به 
عنوان رئیس کنگره، دکتر شــهرام علمداری با ســابقه ای طولانی 
و موفــق در امــور مدیریتــی و برنامه ریــزی کلان به عنــوان دبیر 
علمی کنگره از یکســو و تعامل مثبت نهادهای ذی مدخل وزارت 
بهداشــت، درمــان و آموزش پزشــکی، وزارت آمــوزش و پرورش، 
شهرداریها، صدا و سیما و بســیاری دیگر از نهادهای مرتبط، این 
فرصت را فراهم آورده تا ذیل توجهات حضرت حق، قدمی موثر در 
نیل به هدفی آرمانی و متعالی برداشته شود. قدمی که در سلامت 
نســل آینده و بهره وری روز افزون ایران اســامی تاثیری معنا دار 

خواهد داشت.
لازم به یادآوریســت که این کنگره از 25 لغایت 27 آذرماه در محل 
ســالن همایشهای بیمارســتان میلاد به همت انجمن پیشگیری و 

درمان چاقی ایران برگزار خواهد شد.
علاقــه مندان جهت کســب اطلاعات بیشــتر میتوانند بــه پایگاه 

اطلاع رسانی این کنگره با نشانی زیر مراجعه فرمایند:
com.http://www.iranobesity2015



رشد حرکتی در دوره کودکی

دوران کودکــی در بین دوره‌های زندگــی، به‌عنوان مهم‌ترین دوره 
رشــد حرکتی به شــمار می‌رود. خصوصیات این دوره رشد مداوم 
جســمانی، حرکتی، شــناختی و عاطفی کودک اســت. تجارب و 

یادگیری‌هــای اولیه کودک کــه در این دوران اتفــاق می‌افتد، در 
یادگیری بعدی او بســیار مؤثر اســت و درواقع تجارب گذشــته‌ی 
کودک نقش مهمی در یادگیری آینده ایفا می‌کند. در واقع حرکت، 
هسته اصلی زندگی و کانون رشد کودک بوده و نیاز طبیعی کودک 
در این دوران اســت. اولیــن خودشناســی و خودآگاهی کودک، 
شــناخت بــدن و حرکاتی اســت کــه می‌تواند با بدن خــود انجام 
دهد؛ بنابرایــن فعالیت‌های حرکتی منجر به ادراک کودک از بدن 
خود و محیط پیرامون خود می‌شــود. گفته می شــود فعالیت‌های 
حرکتــی در دوران کودکــی پایه‌ای برای کشــف دنیــای پیرامون، 
برقراری ارتباط با اشیاء و افراد، تعاملات عاطفی و هیجانی در وی 
می‌باشد. در این دوران، فعالیت‌های حرکتی و بازی نه‌تنها کودک 
را به لحــاظ حرکتی آماده می‌کند، بلکه باعث می شــود تا وی در 
یک محیط طبیعی و آزاد با کســب نشاط، شادابی و لذت در بستر 

تربیتی مناسبی قرار بگیرد.
انســان با یک ســری از حرکات غریزی که بیشــتر برای تأمین غذا 
و حفظ جان او اســت بــه دنیا می‌آید. به این حــرکات بازتاب گفته 
می‌شــود. مثلًا کــودک هنــگام تولــد دارای بازتاب مکیــدن برای 
شــیر خوردن از مادر اســت. یا بازتاب بالا نگه‌داشتن سر به منظور 
جلوگیری از خفه شــدن و نفس کشــیدن راحت تــر در حالتی که 
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کودک رو به شکم دراز کشیده اســت اتفاق می‌افتد. ویژگی اصلی 
حرکات غریزی یا بازتاب ها این اســت که به شکل غیرارادی اتفاق 

می‌افتند. 
از ابتدای دوســالگی کودکان به تدریج قابلیت کنترل روی حرکات 
خــود را پیدا نمــوده و بدین گونه اولین نوع حــرکات ارادی خود را 
تولیــد میکنند. این حرکات کــه به نام حرکات مقدماتی شــناخته 
می‌شــوند و مقدمه حرکات ارادی بعدی زندگی او هســتند. ویژگی 
اصلی حرکات مقدماتی این اســت که ظهور آن از یک نظم منطقی 
تبعیــت می کنــد و برای کلیه کودکان با جنســیت، نــژاد و محیط 
متفاوت به شکل یکسانی بروز مییابد. مثلًا راه رفتن یکی از حرکاتی 
است که تا دوسالگی کودک آن را اجرا می‌کند و برای رسیدن به آن 
از مراحــل مختلف و منظمی عبور می نماید. کودک ابتدا در حالت 
خوابیده به شکم، سرخود را بالا می‌آورد، بعدازاین مرحله از دست 
های خود استفاده می‌کند تا بدن خود را از زمین جدا ‌کند، سپس 
می‌توانــد ســینه‌خیز رفته، بعد چهار دســت‌وپا بــرود و بعدازاینکه 
توانایی ایســتادن مستقل را پیدا کرد، می‌توان نشانه‌های راه رفتن 

را در او مشاهده کرد.
اما از ابتدای سه‌ســالگی حرکاتی در انســان مشــاهده می گردند 
که به نــام حرکات بنیادی یا حرکات پایه شــناخته می‌شــوند. این 
حرکات ارادی هســتند. ویژگی اصلی که ایــن حرکات را از حرکات 
قبلی مجزا می‌کند، قابلیت یادگیری در آن است؛ یعنی اگر کودک 
این حرکات را مشــاهده و اجرا نکند، نمی‌تواند آن را در خود رشــد 
دهد. این حرکات به ســه دســته مهارت‌های جابجایــی، تعادلی و 
دستکاری تقسیم‌بندی می‌شــوند. مهارت‌هایی مثل شوت کردن، 
پاس دادن، پریدن، لی‌لی کردن جزو مهارت‌های بنیادی محسوب 
می‌شوند. تقسیم‌بندی دیگری نیز برای مهارت‌های حرکتی وجود 
دارد کــه می‌توان بر آن اســاس مهارت‌های حرکتــی بنیادی را به 
دودســته مهارت‌های درشت و ظریف تقســیم‌بندی کرد. منظور از 
مهارت‌های حرکتی درشت، مهارت‌هایی هستند كه عضلات بزرگ 
بــدن در تولید آن نقش عمده را ایفــا می‌کنند، مثل عضلات پا که 
در توليــد مجموعه‌ای از حــركات مثل راه رفتن، دويــدن و پریدنها 
درگيرنــد؛ امــا حركات ظريف اغلــب از طريق گروهــي از عضلات 
كوچك كنترل می‌شــوند، مثل بســياري از حركات كه با دســت‌ها 
انجام می‌گیرند، زيرا عضلات كوچك انگشــتان، دســت و ســاعد 
باعث توليد حركت در انگشتان می‌شــوند. بنابراين حركاتي مانند 
نقاشي كردن، خياطي كردن، تايپ كردن يا نواختن موسيقي جزو 

حركات ظريف به‌حساب می‌آیند.

مهارت‌های حرکتی بنیادی
مهارت‌ها بنیادی به سه دســته مهارت‌های جابجایی، مهارت‌های 
تعادلی و مهارت‌های دســتکاری تقسیم‌بندی می‌شوند و رشد این 
مهارت‌ها به مشــابه پی‌ریزی اولیه ســاختمانی اســت که در آینده 
بنای عظیم و باشــکوهی به نــام مهارت‌های پیچیده‌تر ورزشــی را 
بنیان‌گذاری می‌کند. لذا رشــد و توســعه مناسب این مهارت‌ها در 

این رده سنی بسیار مهم جلوه می‌کند.
مهارت‌هــای حرکتی تعادلی، پایه‌ای برای مهارت‌های دســتکاری 
و جابجایی هســتند، چراکه همه حرکات نیاز به تعادل و اســتواری 
بــدن دارند. مهارت‌هــای تعادلی به دو دســته مهارت‌های تعادلی 
ایستا )مثل ایســتادن روی یک‌پا( و تعادل پویا )مثل لی‌لی کردن( 
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تقســیم‌بندی می‌شــوند. بعضی از مهارت‌های تعادلی نیز هستند 
که مستلزم حفظ تعادل روی نقطه تکیه‌گاه به شکل وارونه هستند 
)مثــل بالانــس زدن و تعــادل روی ســر(. مهارت‌هــای جابجایی، 
مهارت‌هایی هســتند که در آن‌ها بــدن در جهت عمودی و افقی از 
نقطــه‌ای به نقطه دیگر انتقال می‌یابد. فعالیت‌هایی نظیر دویدن و 
پریدن جزو این دســته قرار می‌گیرند. وقتی این مهارت‌ها به‌خوبی 
یاد گرفته شــوند و با تمریــن و بازی پالایش پیــدا کنند، می‌توانند 
در ورزش‌های تخصصی در آینده مورد اســتفاده قرار بگیرند، مثل 
مهارت بنیادی پریدن که در آینده می تواند تبدیل به مهارت پرش 

ارتفاع در رشته دوومیدانی شود. 
مهارت‌های دســتکاری هم حرکات درشــت و هم حرکات ظریف را 
در برمی‌گیرنــد. مهارت‌های دســتکاری شــامل حرکاتی هســتند 
که اعمال نیرو به شــی‌ء و یا جذب نیــرو در آن اتفاق می افتد. این 
حرکات با دســت‌ها یا پاها انجام می‌شــوند و گرفتن، پرتاب‌ کردن، 
شــوت کردن با پا، و ضربه زدن با دست جزو مهارت‌های دستکاری 

قــرار می‌گیرند. مثلًا شــوت، اســتپ و دریبل با تــوپ در فوتبال، 
پنجه زدن، پاس، ســرویس و اســبک در والیبال جــزو مهارت‌های 
توسعه‌یافته دستکاری هستند. شــواهد نشان می‌دهد که افزایش 
سن به‌تنهایی نمی‌تواند سبب رشد این مهارت‌های حرکتی بنیادی 
شود و قرارگیری در یک محیط غنی از محرک‌های مناسب حرکتی 
عاملی است که نقش اساسی در رشد این مهارت‌ها در کودکان ایفا 
می‌کند. همان‌طور که قبلًا نیز اشــاره شــد، ورزش و فعالیت بدنی 
یکی از عوامل محیطی می‌باشــد و این فعالیت‌ها ممکن اســت به 
اشکال مختلف مثل بازی‌های شاد و آزاد، تربیت‌بدنی در مدرسه و 
ورزش ســازمان‌یافته در خانه آشکار شود. ازاین‌رو، محیط یادگیری 
غنی می‌توانــد فرصت‌هایی برای تجارب حرکتی کودک ایجاد کند 
که این فرصت‌ها جهت رشــد مهارت‌های بنیادی ضروری هستند. 
کمــا اینکــه تحقیقات انجام‌شــده نیز نشــان می‌دهند کــه رابطه 
متقابلی بین رابطه فعالیت بدنی و رشــد مهارتهای حرکتی بنیادی 
وجــود دارد. بدیــن معنی که عدم فعالیت بدنــی در دوران کودکی 
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باعث می‌شــود تا مهارت‌های بنیادی به رشد بهینه نرسیده و رشد 
ناکافی این مهارت‌ها در دوران کودکی ســبب شده تا فرد در دوران 
نوجوانی در اجرای مهارت‌های ورزشــی و پیچیده تر زندگی روزمره 

دچار مشکل شود.
فعالیت‌های حرکتی مناسب رشد

متخصصان حوزه علوم ورزشــی معتقدند که در دوره سنی 3 تا 6 
سال، کودک می‌بایست تا حد امکان در فعالیت‌هایی شرکت داده 
شود که مهارت‌های بنیادی او توسعه پیدا کند، لذا از آموزش‌های 
ورزشــی تخصصی تا قبل از توسعه مهارت‌های بنیادی باید پرهیز 
کرد. موضوع اســتعدادیابی در ورزش برای بسیاری از رشته‌های 
ورزشی از سنین بعد از بلوغ معنی و مفهوم پیدا می‌کند و کودکان 
تا قبل از ســن بلوغ بهتر اســت در فعالیت‌های حرکتی و ورزشی 
متعددی شــرکت کنند تــا از اندوخته و ذخیــره حرکتی غنی‌تری 
برخوردار باشــند. ازآنجایی‌که مهارت‌های حرکتی بنیادی به‌مرور 
زمــان و از 3 تا 6 ســالگی پالایش و توســعه پیــدا می‌کنند، روند 
تغییرات در نحوه اجرای این مهارت‌ها نیز قابل‌مشاهده و پیگیری 
است. مثلًا کودکان در مهارت پرتاب از بالای سر ابتدا دست خود 
را به شــکل یک‌تکه چــوب حرکت می‌دهنــد و نمی‌تواند از پاها و 
تنه برای انتقال وزن بدن و اســتفاده از خاصیت گشــتاوری بدن 
خود اســتفاده کند، اما به‌مرورزمان این قابلیت را پیدا می‌کنند تا 
مهارت پرتاب کردن را به شکلی زیبا و ماهرانه به نمایش بگذارند؛ 
بنابرایــن بایــد توجه داشــت کــه فعالیت‌های حرکتی و ورزشــی 
متناســب با توانایی‌های فعلی کودک بــوده و این برنامه‌ها طوری 
طراحی شــود که منطبق با ســطح رشــد حرکتی کودک باشــد. 
چراکه شــرکت دادن کودک در برنامه‌ها و فعالیت‌های نامناســب 
با ســطح رشــدی منجر به دل‌زدگی و عدم تمایــل وی برای ادامه 
فعالیت می‌شــود. ضمناٌ باید خاطرنشــان کرد که کودکان در این 
ســنین صرفاً به علت احساس لذت و شــناخت قابلیت‌های خود 
در تجــارب جدیدی چون بالا رفتن، پریدن، دویدن و پرتاب کردن 

اشیاء درگیر می‌شوند.
عمدتــاً آمادگــی آموزش تخصصی مهارت‌های ورزشــی از ســن 
6 ســالگی به بعد ایجاد میشــود، یعنی زمانی کــه کودک کم‌کم 
قــادر به یادگیــری و اجرای مهارت‌های حرکتی پیچیده‌تر شــده 
اســت. البته سن تخصصی شدن هر ورزش با توجه به ویژگی‌ها و 
نیازهای حرکتی ورزش‌ها، متفاوت است. مثلًا سن شروع ورزش 
از 6 ســالگی در شنا تا 14 سالی در وزنه‌برداری می تواند متغییر 
باشــد. همان‌طور که در جدول شماره 1 مشاهده می‌کنید، سن 

شــروع تمرین ورزش‌ها حداقل از 6 ســالگی تعیین‌شده است. 
توجه داشــته باشــید که در جدول زیر، ستون دوم مربوط به سن 
شروع تمرینات، یعنی سن شروع آموزش‌های هدفمند در کودک 
است و ستون سوم ســن شروع تمرینات تخصصی و قهرمانی آن 

رشته می‌باشد.
چالش‌های پیش روی رشد کودکان

ســبک زندگی مــدرن در عصر حاضر، صنعتی شــدن کشــورها 
و تمایل به زندگی در شــهرها، آپارتمان نشــینی و فراگیر شــدن 
اســتفاده از تلویزیون، تبلت، بی تحرکی شــدیدی را به بسیاری 
از کــودکان تحمیل کرده اســت. این بی تحرکی عــاوه بر بروز 
مشــکلاتی چون چاقی و بیماری های ناشــی از آن سبب شده 
تــا بســیاری از کــودکان و بزرگســالان نتوانند به حــد کافی به 
فعالیت هــای بدنــی بپردازنــد. در نتیجــه این بــی توجهی به 
فعالیت ها، افــراد نمیتوانند مهارت هــای حرکتی بنیادی خود 
را بــه طور مؤثــر و کارآمدی اجراکنند. از طرفــی دغدغه های به 
روز بودن موقعیت های آموزشــی و درگیری های شــغلی والدین 
موجب می شود تا بسیاری از کودکان به مهدکودک سپرده شوند 
و بدینگونــه تعداد زیادی از کودکان در طــی روز، والدین خود را 
کمتر از گذشته می بینند. این گفته ها زمانی قابل تامل خواهند 
بود که بدانیم وضعیت رشــد مهارت‌های حرکتی کودکان نسبت 
بــه قبل دچار افت شــده اســت. به‌طوری‌که مقایســه مطالعات 
گذشــته با اطلاعات بدســت آمده از تحقیقات جدید، نشــانگر 
کاهــش قابلیت‌های حرکتــی کودکان و به ویــژه در مهارت‌های 
حرکتی درشت آنها می باشد. علت بروز این مشکل را می توان به 
تعداد همبازی های کمتر کودکان، کمتر بودن فضای بازی آزاد، 
مشغله های بیشتر خانواده ها نسبت به گذشته، زندگی آپارتمان 
نشــینی، آلودگی هوا، محدود کردن کــودک در بازی ها و البته 
عدم آگاهی دقیق خانواده ها در خصوص بازی های مناســب با 

کودکان دانست. 
پیشنهادات و راهکارهای جبرانی

امروزه روش‌های متعددی برای رفع این چالشها ارائه شده است 
که می‌توان به اجــرای برنامه‌های هدفمند ورزش و تربیت‌بدنی 
در مهدهــای کــودک، ایجــاد باشــگاههای ورزش کــودکان و 
آمــوزش به والدین برای فعالیت و بازی با کودک در خانه اشــاره 
کــرد. آموزش نیروهای کارآمــد، علاقمند و آگاه به حوزه ورزش 
کودکان می بایســت در آینده بیشــتر از پیش مــورد توجه قرار 
بگیرد. دقت مدیران موسســات آموزشــی، مهدهــای کودک و 
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مدارس در انتخاب و اســتخدام مربیان ورزش کودک می تواند 
کمک شــایان توجهی به رفع خطرات ناشــی از کاهش فعالیت 
بدنــی کــودکان و نوجوانان از طریق غنی کردن ســاعات درس 

ورزش کند. ضمن اینکه خانواده ها نیز می بایســت زمان کافی 
در طول روز به منظور بازی و فعالیت بدنی در کنار فرزندان خود 

اختصاص دهند.

سن رسیدن به اوج عملکرد سن شروع تخصصی شدن  سن شروع تمرینات رشته ورزشی

20 تا 25 14 تا 16 10 تا 12 بدمینتون

22 تا 28 14 تا 16 10 تا 12 بسکتبال

22 تا 28 16 تا 18 12 تا 15 دوچرخه سواری

دوومیدانی

23 تا 27 17 تا 19 14 تا 15 پرتاب ها

22 تا 25 16 تا 18 12 تا 14 پرش ها 

25 تا 28 17 تا 19 14 تا 16 دو استقامت

22 تا 26 14 تا 16 10 تا 12 دو سرعت

14 تا 18 9 تا 10 6 تا 8 ژیمناستیک زنان

22 تا 25 14 تا 15 8 تا 9 ژیمناستیک  مردان

18 تا 22 11 تا 13 7 تا 9  شنا زنان 

20 تا 25 13 تا 15 7 تا 9 شنا  مردان

14 تا 18 9 تا 11 6 تا 8 شیرجه زنان

18 تا 22 11 تا 13 8 تا 10 شیرجه مردان

22 تا 26 14 تا 16 10 تا 12 فوتبال

24 تا 27 17 تا 19 11 تا 13 کشتی

22 تا 26 15 تا 16 10 تا 12 والیبال

23 تا 27 17 تا 18 14 تا 15 وزنه برداری

22 تا 26 14 تا 16 10 تا 12 هندبال

جدول 1. سن شروع فعالیت‌های ورزشی و تخصصی شدن فعالیت‌ها برحسب سن
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وقتی از ورزشکاران نوجوان از اهداف و آرزوی ورزشی شان پرسیده 
می شــود اکثــر ورزشــکاران نوجوان دوســت دارند ماننــد یکی از 
ورزشــکاران مشــهور المپیک و یا رقابت های جهانی باشــند. این 
هدف بســیار خوب و ارزشمند اســت ولی ممکن است باعث افت 
ورزشــکار نیز بشــود و ورزشــکار برای این هدف با شدت بسیارزیاد 

ورزش و رقابت کند.
 اکثر ورزشــکاران بر این عقیده هســتند که برای ارتقاد عملکرد 
ورزشی شان یاید ســخت تمرین بکنند. ولی تمرین سخت سبب 
کاهش عملکرد ورزشــکار می شــود. فاکتوری که باعث افزایش 
عملکرد ورزشــکار می شود استراحت مناســب می باشد. بهبود 
عملکرد ورزشــی در زمان اســتراحت بعد از تمرین شدید حاصل 
می شود. تطابق ورزشی با تمرین صحیح در سیستم قلبی عروقی 
و سیســتم عضلانــی رخ می دهد به این صــورت که کارکرد قلب 
بهتر می شــود مویرگ های عضلات و ذخایر گلیگوژن عضلات  و 
آنزیم های میتوکندریال سلول های عضلانی افزایش می یابد.در 
زمان ریکاوری این سیستم ها در سطح بالاتری تنظیم می شوند 
که برای استرس وارد شده مناسب باشند . در نتیجه این تغییرات 

عملکرد ورزشکارافزایش می یابد. 
اگر ورزشــکار استراحت کافی نکند رژنراســیون ایجاد نمی شود و 

عملکرد ورزشی ورزشکار ثابت می ماند. اگر عدم تعادل بین تمرین 
شــدید و اســتراحت نا کافی ادامه یابد عملکرد ورزشــکار کاســته 

می شود.
سندرم تمرین زدگی چیست ؟

هنگامــی کــه عــاوه بــر تمریــن هــای شــدید ورزشــی عملکرد 
ورزشــی ورزشــکار افت بکند ســندرم تمرین زدگی یــا burnout یا  
overtraining syndromeایجــاد می شــود. علــل مختلفی باعث 
ایجــاد این ســندرم هســتند مانند اســترس های شــدید و مداوم 
جســمی و ذهنــی ، خســتگی ، اختلال سیســتم ایمنــی بدن و 
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ریکاوری کم و نا مناسب. 
ورزشــکارانی کــه مبتلا به ســندرم تمرین زدگی می شــوند ممکن 
اســت  تغییرات روجی و جسمی و هورمونی برایشان ایجاد شود که 

هفته ها تا ماه ها ادامه یابد .مانند
 کاهش عملکرد ورزشی و یا درسی نوجوان

 دردهای مزمن عضلات و مفاصل

 تغییرات شخصیتی و خلقی ورزشکار
 تحریک پذیری و افسردگی 

 خستگی

 افزایش ضربان قلب در حال استراحت
 کاهش علاقه وانگیزه برای ورزش و مسابقه

 اشکال در اتمام کارهای روتین 
 اختلالات خوابیدن به صورت کم خوابی یا پر خوابی

 کاهش اشتها و یا کاهش وزن

 افزایش احتمال آسیب ها و بیماری ها و عفونت
ســندرم تمرین زدگی با خســتگی شــدید که بعد از ریــکاوری نیز 

برطرف نمی شود مشخص می شود.
در کدام کودکان و نوجوانان احتمال سندرم تمرین زدگی 

بیشتر است ؟
 کودکانی که از سنین پایین  فقط به یک  رشته ورزشی می پردازند

 کودکانی که در یک رشــته ورزشی شرکت می کنند ولی در فصل 

مسابقات در تیم های زیادی رقابت می کنند
 همپوشانی فصل های مسابقات بدون زمان استراحت و ریکاوری

 انجام مسابقات در کل سال بدون وجود فصل های بدون مسابقه
 تیپ شخصیتی A  ورزشکار

 ورزشکارانی که اعتماد به نفس پایین و اضطراب بالایی دارند

 فشــار شــدید مربی یا والدین برای تمرین در سطح بالاتر از توان 
کودک

چگونه از بروز ســندرم تمرین زدگی در ورزشکار نوجوان 
پیشگیری کرد ؟

 ســندرم تمرین زدگی قابل پیشگیری و درمان است . راهکارهای  

پیشگیری این سندرم شامل
 روش پریودیزاســیون Periodization : پروســه تغییرات ســطح 
تمرینی برای ارتقائ عملکرد ورزشی و کاهش سندرم تمرین زدگی 
اســت که  معمولا کل سال را برنامه ریزی می کنند و به چند مرحله 
تمرینی تقسیم می کنند و در هر مرحله تمرین های خاصی انجام 
می گیرد. همچنین می توان این مرحله بندی را در زمان یک هفته 
نیز انجام داد و تمرینات بر اساس قوانین پریودیزاسیون انجام داد.

Cross-training  بــا انجام تمرین های آماده ســازی و قدرتی و 

اســتقامتی و انعطاف پذیری و تمرین های تقویت عضلات مرکزی 
بدن

 توجه به انجام تکنیک های صحیح ورزش
 افزایــش تدریجی بار تمرینی و پرهیز از افزایش ســریع شــدت و 

بار تمرینی
 درمان و بازتوانی صحیح آسیب های ورزشی

 توجه به اینکه ورزش وسیله ای برای ایجاد لذت ، کسب مهارت ، 
افزایش آمادگی جسمانی ، تناسب و سلامت فرد باشد

چه میزان ورزش برای نوچوان زیاد محسوب می شود؟ 
 هر ورزشکار با فرد دیگر متفاوت است ممکن است که بار تمرینی 

که برای یک نوجوان زیاد محسوب می شود برای ورزشکار نوجوان 
دیگری مناسب و کافی باشد.

 اگر ورزش با رعایت اصول زیر انجام گردد احتمال سندرم تمرین 
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زدگی و آسیب های ورزشی کاسته می شود.
 بیشترین فعالیت ورزشی در 5 روز هفته باشد

 کمترین میزان فعالیت و استراحت حداقل یک روز در هفته باشد

 استراحت فصلی 2 الی 3 ماه در سال باشد یا به عبارت دیگر یک 
ماه استراحت به ازای سه ماه ورزش باشد

 بیشترین افزایش سطح تمرینی 10 % در هفته باشد
 در هر فصل فقط در یک تیم شرکت کند

 توجه به تغدیه و هیدراسیون و خواب مناسب
 توجــه به هدف ورزشــکار نوجوان. آیا همچنــان انگیزه فرد لذت 

بردن است ؟
 محدود کردن بازی های توررنمنت

درمان سندرم تمرین زدگی چیست ؟
تشخیص سریع و به موقع بســیار مهم است. درمان سندرم تمرین 
زدگی اســتراحت می باشــد.هر چه زمــان تمرین زدگــی طولانی 
باشد ورزشــکار باید طولانی تر اســتراحت کند. اگر مدت کوتاهی 
اســت که ایجاد شده مانند 4-3 هفته ، اســتراحت به میزان 3- 5 
روز کافی است. بعد از اســتراحت باید یک روز در میان ورزش کرد 
.شدت ورزش تقریبا همان شدت بوده ولی حجم ورزش باید کمتر 
باشد . فاکتورهای مسبب ســندرم تمرین زدگی باید شناخته شود 

و درمــان گردد. بــرای جلوگیری از عود مجــدد ، چند هفته ورزش 
یک روز در میان انجام می شــود و ســپس حجــم ورزش به تدریج 
افزایش می یابد. در موارد بسیار شدید ورزش برای چند هفته قطع 
می شــود و ریکاوری ماه ها زمــان می برد. در این زمان می توان از 

نوع دیگر ورزش برای کاهش عملکرد استفاده شود.
خلاصه مطلب:

ســندرم تمرین زدگی یا Over training  معمولا در دوندگان جوان 
دیده می شود و علائم آن به صورت خستگی زیاد و تحریک پذیری 
و اختــال خواب نمــود می کند. ایــن حالت زمانی که ورزشــکار 
نوجوان شــدت یا مدت زمــان تمرین ورزشــی اش را زیاد می کند 
بوجود می آید. معاینه ورزشــکاران و تســت های آزمایشگاهی آنها 
معمولا طبیعی است. ورزشکاران نوجوان اغلب احساس عصبانیت 
و افسردگی قبل از شروع مسابقه می کند زیرا که احساس می کند 
توانایی ورزشــی اش بالا نرفته و در حد پایه باقی مانده است. برای 
درمان ورزشکار ابتدا بیماری های جسمی و روحی افسردگی  باید 
رد شود و سپس  ورزشکار نوجوان باید سطح تمرینی خود را بکاهد 
و تغذیه مناســب داشته باشد و تحت نظر پزشک متخصص پزشکی 
ورزشی به تدریج شــدت و زمان تمرین را افزایش بدهد. و بداند که 

کلید درمان استراحت می باشد.



با گســترش و توســعه ورزش در جوامع بشــری، توجه به ورزش در 
دوران کودکی و ســنین بلــوغ، جایگاه خاص خود را یافته اســت، 
اما علم ورزش و طب ورزشــی نیز در راســتای توسعه ورزش در این 
ســنین همراه و همگام بــا ورزش در جهت معرفــی اصول علمی و 
ارائه راهکارهای مناســب حرکت کرده است. معاینات پزشکی قبل 
از شــرکت در مســابقات و تمرینات ورزشــی با گرفتن شرح حال و 

انجام معاینات به ویژه سیســتم عضلانی اسکلتی شروع می شود. 
این مرحله می تواند در 8-1% کودکان ورزشکار مشکلات احتمالی 
را پیــش بینی نموده و مانع از شــرکت کمتر از یــک درصد آنان در 
فعالیتهای ورزشــی گردد. هدف از معاینات پزشکی کاهش میزان 
آســیب های ورزشــی یا مرگ ناگهانی ناشــی از ورزش در کودکان 
دارای بیماریهای  جســمی زمینه ای است که قبلا تشخیص داده 
نشــده اند. لذا این موضوع از لحاظ مســائل قانونی و بیمه ورزشی 
نیــز مهم می باشــد. لازم به ذکر اســت انجام بیمه ورزشــی جهت 
حضور در کلیه تمرینات و مســابقات برای کودکان ورزشکار الزامی 
اســت. در صورت امکان بایــد معاینات پزشــکی )PSE( با ویزیت 
های ســالیانه کودکان بــا تاکید بــر مراقبتهای پیشــگیری همراه 
باشد. بهترین زمان برای انجام معاینات پزشکی 6-3 هفته قبل از 
شــروع مسابقات است که طی این مدت در صورت وجود آسیبهای 
قبلی زمان کافی جهت بهبودی و شناســایی موارد جدید آســیب 
دیدگی وجود داشــته باشــد. در صورت عدم وجود علامت بالینی 
در معاینــات، نیاز بــه انجام آزمایش نیســت. 75 درصد یافته های 
مهم براساس شرح حال کودک مشخص می گردد که در این مرحله 
پرسیدن ســوالاتی راجع به گذشته کودک ورزشکار از والدین نقش 
اساسی دارد. این سوالات بیشتر در ارتباط با سابقه پزشکی قبلی، 
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جراحی، اختلالات قلبی عروقی، ریوی ، پوستی، بینائی، عضلانی 
اسکلتی، ســامت روحی و روانی- عصبی و اختلالات قاعدگی در 
دختران ورزشــکار می باشــند. همچنین وضعیت واکسیناسیون، 
آلرژی و تغذیه نیز اهمیت دارد.شــایع ترین مشکلی که در معاینات 
پزشــکی دیده می شود آســیب های ورزشــی قبلی است که مورد 
بررســی و درمان قرار نگرفته اند. بنابراین  ارزیابی عملکرد سیستم 

عضلانی اسکلتی به ویژه زانو و مچ پا مهم است. 
مطالعات بیومکانیک نشــان داده که غضروف رشد کودکان نسبت 
به بزرگســالان در مقابل فشــار حســاس تر و آســیب پذیرتر است. 
میکروترومــای مکرری که در اثر فشــار مفرط ایجاد می شــود، در 
اثــر تمریــن بیش از حد هم اتفــاق می افتد. عوامــل ایجاد کننده 
صدمه شــامل افزایش شدت تمرینات، روش های نامناسب تمرین 
و استفاده از وسایل ورزشی نامناسب هستند. مربیان با تجربه می 
دانند که در دوره های رشــد سریع باید از شدت تمرین کاسته شود 
و به جای آن از برنامه های ورزشــی جبرانی اســتفاده نمود تا عدم 

تعادل عضلانی را جبران کرده و جلوی صدمات را بگیرد.
مرگ ناگهانی در کودک ورزشکار بیشتر ناشی از مشکلات شناخته 
نشده قلبی شــامل بزرگی قلب، ناهنجاری عروق کرونری یا پارگی 
آئورت اســت. در بســیاری از موارد بیماری قلبــی زمینه ای بدون 

علامت فقط با مرگ ناگهانی حین ورزش بروز می کند.
رادیوگرافی قفســه ســینه، نــوار قلــب )ECG ( و اکوکاردیوگرافی 

)Echocardiography(به صورت روتین توصیه نمی شــود ولی در 
صورت شــک به وجود اختلال زمینه ای قلبی در کودک ورزشــکار 
براســاس شــرح حال و معاینات با مشــاوره متخصص قلب و عروق 
یــا فوق تخصــص بیماری هــای قلبی کــودکان انجام مــوارد فوق 
الزامی اســت که اهمیت موضوع به ویژه در صورت وجود سابقه ای 
از ســنکوپ، طپش قلب، تنگی نفس حیــن ورزش، بیماری های 
قلبی در بســتگان درجه یک، سندرمQ-T طولانی، کاردیومیوپاتی 

هیپرتروفیک و سندرم مارفان چند برابر خواهد بود.

نکاتی که باید مورد توجه قرار گیرداجزای معاینه

علائم حیاتی
قد، وزن

بینائی، اندازه مردمک
غده لنفاوی
قلب و عروق

تنفس
شکم

پوست
ادراری، تناسلی

عضلانی اسکلتی

تب، فشار خون بالا، کاهش یا افزایش ضربان قلب، ریتم تنفس
چاقی، اختلالات تغذیه ای

نابینائی، قرینه نبودن مردمک، تک چشمی
بیماریهای عفونی، بدخیمی

صداهای غیرطبیعی قلب، جراحی قلبی، ریتم قلب
آسم تشدید یافته با ورزش، بیماری ریوی مزمن

بزرگی احشاء، توده شکمی
زرد زخم

واریکوسل، بیضه نزول نکرده، تومور
آسیب های ورزشی حاد یا مزمن، اختلالات ساختمانی )انحنای ستون فقرات (

معاینات پزشکی کودکان قبل از شرکت در مسابقات و تمرینات ورزشی
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کودکــی یکی از ســالم ترین و پر نشــاط تریــن دوران های زندگی 
است، با این وجود برخی بیماری ها مانند بیماری های مادرزاردی 
قلب و دیابت وابسته به انســولین به طور اختصاصی در این دوران 
بــروز می نماینــد. در این مقاله تلاش نموده ایم تا شــما را با نقش 

درمانی ورزش در این بیماری ها آشنا کنیم. 
ورزش و بیمارهای قلبی کودکان

یکــی از پیچیده تریــن رخدادها بین هفته هــای 2 تا 10 جنینی 
شکل گیری قلب اســت. همین پیچیدگی در مراحل تشکیل قلب 
باعث می شــود شــانس اختلالات مادرزادی در این عضو بدن بالا 
باشــد. شــیوع این اختلالات در هر هزار نوزاد حــدود 8 مورد و در 
هر هزار جنین ســقط شــده حدود 20 مورد گزارش شده است. با 
وجود پیشــرفت های چشــمگیر در درمان ایــن بیماریها هنوز هم 
متاســفانه بیشــترین میزان مرگ و میر مربوط بــه بیماریهای قلبی 
اســت. بنابراین توجه به این بیماریها از نظر شناخت، پیشگیری و 

درمان بسیار اهمیت دارد .
با وجود آنکه علت دقیق اختلالات مادرزادی قلب شــناخته نشده 
است، دانشمندان نقایص ژنتیکی و عوامل آسیب رسان محیطی، 
هر دو را در بروز این بیماری ها دخیل می دانند. بطور کلی می توان 
علل بیماری های  مادرزادی قلب را به ســه دســته ی علل مادری، 
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علل جنینی، و علل ژنتیکی و اختلالات کروموزومی تقســیم کرد. 
برخی بیماری های مادر در دوران بارداری می تواند بر روی شــکل 

گیری قلب جنین اثر نامطلوبی داشته باشد، مانند:
 بیماریهــای مــادر از قبیل دیابت ، فشــار خون بــالا ، اختلالات 

تیروئید، فنیل کتون اوری و لوپوس
 عفونت های مادر مثل سرخجه، اوریون و سرخک

 مصــرف بعضــی از داروها مثــل داروهای ضد تشــنج ، لیتیوم و 
وارفارین

 تابش اشعه ایکس در ده هفته اول بارداری به مادر
 مصرف الکل توسط مادر

بعضی بیماری های جنینی نیز می توانند بر روند شکل گیری قلب 
تأثیر داشته باشند، مانند:

بیماریهای خارج قلبی جنین مثل فتق دیافراگماتیک ، نشــانگان 
ترنر ، سندرم داون و هیدروپس

در صورتی که ســابقه بیماری مادرزادی قلب در والدین و یا  خواهر 
وبرادر نوزاد وجود داشته باشد، بایستی به علل ژنتیکی و اختلالات 

کروموزومی نیز توجه داشت.
انواع بیماریهای مادرزادی قلب:

بیماریهــای مادرزادی قلــب از دوران جنینی وجــود دارند ولی در 
اغلب موارد در جنین مشــکلی را ایجاد  نمی کنند و معمولا بعد از 

تولد در دوره نوزادی ، شــیرخواری ، کودکی ، جوانی یا بزرگسالی 
خود را نشان می دهند.

 بطور کلی  بیماری های مادرزادی قلبی به چند گروه تقسیم می شوند :
1- بیماریهــای کــه در آنهــا بدلیل ارتبــاط بین بطنــی1، ارتباط  
بیــن دهلیــزی2، یــا ارتباط بیــن آئــورت و شــریان ریوی3 جریان 
خــون ریــوی افزایش مــی یابــد. در این نــوع بیماریها بر حســب 
اســت  ممکــن  بالینــی  مشــکلات  آن  شــدت  و  بیمــاری  نــوع  
بصورت نارســائی قلبی، عــدم وزن گیری مناســب، عفونت مکرر 
 تنفســی و یــا تنهــا بصــورت صدای غیــر طبیعــی قلبی باشــد .

2- بیماریهــای کــه در آنهــا  “کبــودی” علامت عمده می باشــد 
.در ایــن گــروه از بیماریهــا جریــان خــون ریــوی کاهــش یافته 
اســت. بیمــاری ممکــن اســت به صــورت تنگــی شــدید دریچه 
ریــوی و ســوراخ  بیــن بطنــی یا عــدم تشــکیل دریچه ریــوی در 
بطــن راســت قلــب باشــد .کبــودی در ایــن گــروه از بیماریهــا 
 ممکــن اســت از بدو تولد وجود داشــته یا ماه ها بعد دیده شــود .

3- گــروه ســوم بیماری هایی هســتنند که در آنها یکــی از دریچه 
هــای قلبــی آئورت یــا دریچه ریــوی یــا رگ آ ئورت تنگی داشــته 
 باشــد. در ایــن گــروه از بیماریهــا اغلــب کبــودی وجود نــدارد.

4- گروه بعدی از بیماریهای مــادرزادی قلبی بیماریهای پیچیده4 
می باشــد که اغلب چنــد اختلال قلبی به طــور همزمان در بیمار 

1- Ventricular Septal Defect

2- Atrial Septal Defect

3- Patent Ductus Arteriosus

4- complex
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وجود دارد. مثل عدم تشــکیل دریچه سه لتی، سوراخ بین بطنی و 
تنگی شدید دریچه ریوی به طور هم زمان.

علایم بیماری های مادرزادی قلب:
دوران جنینی: 

با  توجه به اینکه بیماری های مادرزادی قلب از دوره جنینی وجود 
دارد بعضــی از آنها در همــان دوران باعث بروز علایم می شــوند. 
مثلا اگر دریچه ســمت راست قلب )تری کوســپید( دچار نارسایی 
شــود، می تواند باعث نارســایی قلب و در نهایت باعث تجمع مایع 
در قســمت های مختلف بدن جنین گردد که در اصطلاح پزشکی 
به آن هیدروپس جنینی5 گفته می شــود. این بیماری از طریق اکو 

کاردیو گرافی جنین قابل تشخیص است.
شیرخواران :

تعداد زیادی از  نوزادانی که بیماری مادرزادی قلبی دارند ممکن است 
هیچگونه علامت بالینی در روزهای اول بعد از تولد نداشته باشند و 
فقط در معاینه قلب نوزاد پزشک ممکن است به صدای غیر طبیعی 
قلب پی ببرد. به همین دلیل در اغلب زایشــگاهها و بیمارســتانها 
 قبــل از ترخیص تمام نوزادان توســط پزشــک  ویزیت می شــوند.

بعضی از شــیرخواران مبتلا به بیماری مــادرزادی قلب در روزهای 
اول بعد از تولد دچار کبودی می شــوند. در اغلب موارد با افزایش 
ســن بیمار شــدت کبودی افزایش پیدا می کند. البتــه باید توجه 
داشــت که کبودی مختصر در انتهای دستها یا پاها اغلب ناشی از 
ســرما بوده و معمولا نگران کننده نمی باشــد. یکی دیگر از علایم 

5-  Hydrops Fetalis

بیماری مادرزادی قلب در شیرخواران  تنگی نفس یا افزایش تعداد 
تنفس است که معمولا در زمان تغذیه شیرخوار خود را بیشتر نشان 

می دهد.
خســتگی زودرس یکــی دیگــر از علایــم بیماری مــادرزادی قلب 
اســت که اغلب شــیرخوار موقع شــیر خــوردن خیلــی زود دچار 
خســتگی شــده و از ادامه شــیر خوردن خوداری می کند. سپس 
به علت خســتگی بــه خواب می رود و چون ســیر نشــده به دلیل 
گرســنگی خیلی زود از خواب بیدار می شود. همین مسئله باعث 
اختلال خواب شــیر خوار شــده و از ســوی دیگر ممکن اســت با 
 بیمــاری های دیگر از جمله دل درد شــیرخواری اشــتباه شــود.

اختــال در وزن گیــری یکی دیگــر از علامت هــای بیماری های 
مادرزادی قلب است. البته وزن گیری نا مناسب علل بسیار متعدد 
دارد و باید علت آن بر حســب شــرایط خاص هر بیمار مورد بررسی 
قــرار گیرد. کاهــش وزن در بیمــاران قلبی بدلیل کاهش اشــتها، 
عفونت های مکرر تنفســی، افزایش فعالیــت قلب و کاهش جذب 

مواد غذایی از روده می باشد.
کودکان :

بعضی ازعلایم بیماریهای مادرزادی قلب در کودکان ممکن اســت 
مشابه شــیرخواران  باشــد ولی در این  گروه ســنی یکی از علایم 
شــایع تنگی نفس در زمان فعالیت اســت طوری که ممکن اســت 
کــودک نتواند پــا به پای همکلاســی های خود بــه فعالعیت های 
ورزشی ادامه دهد. درد قفسه سینه یکی دیگر از علایم بیماریهای 
قلبی اســت که معمــولا در زمان فعالیت اتفاق مــی افتد. البته در 
کــودکان بر خلاف بزرگســالان مبتــا به بیماری قلبی درد قفســه 
 سینه شایع نیســت و در صورت وجود معمولا علت غیر قلبی دارد.

تپــش قلــب نیز یکــی دیگــر از علایم بیمــاری قلبــی در کودکان 
می باشــد کــه بیشــتر در زمان فعالیت تشــدید می شــود. تعریق 
فــراوان نیز می تواند یکی از علایم دیگر باشــد. باید توجه داشــت 
کــه در یــک کــودک مبتلا بــه بیماری قلبــی ممکن اســت یک یا 
چنــد علامت به طــور همزمان وجود داشــته باشــد. البته نبودن 
هیچکــدام از علایــم فــوق در یــک کــودک بــه ظاهر ســالم نمی 
توانــد رد کننــده بیماری قلبــی باشــد. در واقع تعــداد زیادی از 
کودکان مبتلا بــه بیماری مادرزادی قلبــی در ظاهر هیچ علامتی 
ندارنــد و زمانی که به علت دیگری مثل ســرماخوردگی به پزشــک 
 مراجعــه مــی کننــد به بیمــاری قلبــی آنها پــی برده می شــود .

یکی از مشکلات رایج در مورد بیماریهای مادرزادی قلب مراجعه دیر 
هنگام بیمار به دلیل نداشــتن علامت بالینی قابل توجه می باشد. 
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با توجــه به اینکه اغلب بیمــاری های مادرزادی قلــب بطور کامل 
قابل درمان هستند تشخیص به موقع بسیار اهمیت دارد. بنابراین 
توصیه می شــود در کودکانی که احتمــال بیماری مادرزادی قلبی 
زیاد اســت )ســا بقه بیماری مادرزادی قلبی در والدین یا فرزاندان 
قبلی، داشــتن بیماری ژنتیکــی یا کروموزومی، داشــتن اختلال 
مادرزادی در چنــد ارگان بدن( و یا علایم  بیمــاری قلبی دارند، با 
خودداری از نگرانی بیهوده، با مراجعه به پزشــک متخصص زودتر 
بیماری تشخیص داده شده و درمان لازم انجام شود. بیماری های 
 مادرزادی قلب به روشــهای مختلفی قابل درمان اســت از جمله:
 ۱- مراقبت و تحت نظر گرفتن کودک مبتلا به بیماریهای مادرزادی قلب

۲- درمان دارویی
۳- درمان از طریق مداخله آنژیوگرافی6

۴- درمان جراحی
5- بازتوانی قلبی

بازتوانی قلب چیست؟
بازتوانــی قلب یک برنامــه درمانی بــرای بیماران قلبی اســت که 
هدف از آن محدود کردن آســیب‌های وارد شــده بــه قلب و بهبود 
کیفیــت زندگی اســت. بازتوانی قلب بــه بیماران کمــک می‌کند 
تــا بعــد از حمله قلبــی، جراحــی قلب، یــا اقدامات پزشــکی که 
جهــت باز کــردن عروق بســته شــده انجام می‌شــود، احســاس 
بهتری داشــته باشــند. بازتوانــی قلــب همچنین در افــرادی که 
دچــار نارســایی قلبــی، تعویــض دریچه قلــب، یا دچار انســداد 
 عــروق خونی دســت یــا پا شــده‌اند، بســیار کمک‌کننده اســت.

بازتوانی قلب می‌تواند ســبب قوی‌تر شــدن قلب شــده و توانایی 
انجام ورزش را در بیمار افزایش دهد.

از ســویی دیگر بیمــاران مبتلا بــه بیماریهای مــادرزادی قلبی در 
معرض خطر چاقی ، فشارخون بالا وکلسترول بالا هستنند و ورزش 
در مراکز بازتوانی قلبی نقش موثر ثابت شــده ای در پیشــگیری و 
درمان این عــوارض دارد. یکی از پر چالــش ترین عوامل خطر در 
ایــن کودکان چاقی اســت. نکته مهم در مــورد چاقی کودکان این 
اســت که خود می تواند عامل زمینه ای سایر اختلالات باشد، دوم 
اینکــه از نظر ظاهر و حضــور کودک در جامعه مــی تواند به نوعی 
سبب فشار روانی گردد و ســوم آنکه در درمان چاقی کودکان نمی 
توان از محدودیت دریافت کالری مطلق بهره برد، چون در کودکان 
سبب ســرکوب شدن فاکتورهای رشــد و تکامل و درنتیجه اختلال 
رشــد می شــود. بنابراین افزایش مصرف کالری با ورزش می تواند 

6- Interventional Angiography

در کنتــرل بســیاری از عوامل خطر از جمله چاقی ، فشــارخون و 
کلسترول خون کارا باشد.

ساختار برنامه ورزشی بازتوانی قلبی کودکان:
درکودکان فعالیت های شــبیه بازی های کودکانه و دوستانه نسبت 
بــه روش های رایج در بازتوانی قلبی بزرگســالان مانند اســتفاد از 
تردمیــل و دوچرخــه ثابت بیشــتر قابل اجراســت و نتایــج بهتری 

می دهد.
در کل ورزش های کششــی و انعطاف پذیــری، هوازی یا ایروبیک 
مثل پیاده روی ،نرم دویدن، دوچرخه ســواری در محیط آزاد و شنا 
یا ورزشــهای تخصصی تر برای ســنین بالاتر کودکی مثل تنیس ، 
فوتبــال و والیبال برای ایــن کودکان بی خطر اســت، به جز موارد 
اســتثناء مثل اختلالات دریچــه آئورت و دریچــه دولتی آئورت که 
لازم اســت قبل از ورزش حتما با پزشک معالج درباره شرایط خاص 

ورزششان مشورت شود.
در بازتوانی قلبی ورزش هســته اصلی برنامه اســت و سبب بهبود 
خونرســانی به بدن و ارتقا ســطح کیفی زندگی بیماران می گردد. 
هدف نهایی در بازتوانی کودکان تشویق و ترغیب کودک به داشتن 
تحرک و رســیدن بــه زندگی پر از فعالیت و نشــاط در دوران بلوغ و 
بزرگســالی اســت. در اغلب برنامه های بازتوانی به مدت حداقل 3 
ماه  ، هفته ای 2-3 جلســه ورزش هوازی با شــدت متوسط انجام 
می شــود که بــه دنبال آن پیشــرفت قابل توجهــی در میزان توان 
کار فرد و خونرســانی و اکسیژن رســانی بافتی دیده می شود. این 
پیشــرفت بعد از 6 تا 12 ماه اســتمرار در ورزش، حتی در حد یک 

پیاده روی منظم، تثبیت می گردد.
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نقــش ورزش در کــودکان مبتلا به بیماریهــای مادرزادی 
قلبی

زمانی که از بیماری های قلبی ســخن بــه میان می آید ناخودآگاه 
ذهن به این سمت سوق می یابد که این کودکان نباید ورزش کنند، 
در حالی که ورزش عملکرد قلب را بهبود بخشــیده و برای اکثر این 
کــودکان مفید اســت. با این وجــود هر بیماری قلبــی محدودیت 
هایی برای ورزش کودک ایجاد می کند که بایســتی توسط پزشک 
متخصص تعیین و به کودک و خانواده ی وی آموزش داده شود. در 
ادامه مطلب برخی از ملاحظات اصلی در بیماری های شایع قلبی 

آورده شده است.
کودکان بــا بیمــاری “ارتباط بیــن دهلیزی”  ورزش‌هــای هوازی 
را خــوب تحمل می‌کنند به جــز آن‌هایی که دچــار عوارض ریوی 
بیماری شــده اند که نیاز به محدودیت در فعالیت دارند و تا زمانی 
کــه درمان نشــوند می‌توانند ورزش‌های ســبک انجــام دهند. در 
بیمارانــی که جراحی شــده‌اند یا بــا روش های دیگر ســوراخ بین 
دهلیزهای قلب بسته شده 3 الی 6 ماه پس از درمان می‌توانند در 

تمام فعالیت‌های ورزشی شرکت کنند.
کــودکان با "ارتبــاط بین بطنی" نیــز مانند گروه قبلی ورزشــهای 
هوازی را به خوبی تحمل می‌کنند. ولی ورزش‌های قدرتی به دلیل 
اینکــه جریان خون ریــوی را افزایش می‌دهند، مــی توانند جهت 

چرخــش خون در قلب را بر عکس کنند. بنابراین توصیه می‌شــود 
بیمــاران با "ارتباط بیــن بطنی" کوچک و متوســط بدون عوارض 
ریوی، بعد از بســته شــدن ســوراخ  در فعالیت‌های ورزشی شرکت 
کنند. امــا کودکان مبتلا بــه "ارتباط بین بطنــی" بزرگی که دچار 
عوارض ریوی شــده اند، دیگر نمی‌تواننــد ورزش کنند. اما بعد از 
جراحی یا بســتن سوراخ بین بطنی با روش های دیگر، در صورتی 
که عوارض ریوی رخ نداده باشــد، می‌توانند 3 الی 6 ماه به ورزش 

بپردازند.
کودکان با "ارتباط بین آئورت و شــریان ریوی" کوچک محدودیتی 
در ورزش‌هــای قدرتی ندارند. ولی به کودکان با "ارتباط بین آئورت 
و شــریان ریوی" متوســط تا بزرگ پیشنهاد می‌شــود 3 ماه بعد از 

جراحی ورزش کنند.
“تنگی آئورت” یکی از بیماری‌های مادرزادی قلبی اســت که مرگ 
ناگهانــی به دنبال ورزش را ایجاد می‌کنــد. بیماران با تنگی آئورت 
در هنگام ورزش از سردرد، سرگیجه، خستگی و درد قفسه‌ی سینه 
شکایت دارند و نسبت به ورزش‌های هوازی پاسخ های غیرطبیعی 
بروز می‌دهند. توصیه می‌شــود کودکانی که تنگی کم تا متوسطی 
دارنــد، تســت ورزش طبیعــی داشــته و بزرگی بطن چــپ  ندارند 

می‌توانند ورزش‌های هوازی سبک را انجام دهند.
تقریباً همه‌ی بیماران مبتلا به  “تترالوژی فالو7 “ پیش از رســیدن به 
سن مدرسه نیاز به ترمیم کامل خواهند داشت. توانایی آن‌ها برای 
شرکت در ورزش بســتگی به نتایج جراحی که شامل تنگی دریچه 
ریوی، نارسایی دریچه ریوی و نقایص دیواره‌ی بطنی است بستگی 
دارد. در صورت انجام ورزش بــا این نقایص احتمال مرگ ناگهانی 
وجــود دارد. پس از ترمیم نیز پاســخ به ورزش‌هــای هوازی اغلب 
غیرطبیعی هســتند، مانند کاهش ظرفیت کاری و نامنظمی های 
ضربان قلب. پیشــنهاد می‌شــود پس از ترمیم، در صورت داشتن 
فشــار طبیعی، عدم وجود عوارض، نداشــتن سابقه‌ای از سنکوپ 
و داشــتن تســت ورزش و نوار قلب طبیعی، می‌توانند ورزش های 

سبک را انجام دهند.
اگرچــه کودکان بــا بیماری‌های مــادرزادی قلــب در انجام ورزش 
محدودیــت دارنــد، ولــی نباید آنهــا را به علــت بیمــاری قلبی از 
همســالان خود دور کرد چرا که  همین افت ســطح فعالیت سبب 
بیشتر شدن عوارض بیماری می گردد. از سوی دیگر آشنا ساختن 
کودک با توانایی‌های خود از طریق ورزش باعث افزایش اعتماد به 

نفس در آنها می‌شود.

7- Fallot Tetralogy
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ورزش و دیابت
دیابــت به دو شــکل اصلی بــروز می نماید: نــوع 1 یا وابســته به 
انســولین و نوع 2 یا غیر وابســته به انســولین. با وجــود آنکه علت 
زمینه ای و روش هــای درمانی در این دو نوع این بیماری متفاوت 
اســت، فعالیت منظم ورزشی می تواند نقش عمده ای در سلامتی 

این کودکان و نوجوانان داشته باشد. 
دیابت نوع 1

دیابت دوره کودکی و نوجوانی یا دیابت نوع 1 نوعی اختلال اســت 
که خود را به شــکل افزایش بیش از حد قند خون نشان می دهد. 
علیرغم اینکه اکثر دیابتی های نوع 1، کودکان و نوجوانان هستند 
)از هر 500-400 کودک، یک نفر(، شــانس ابتلای به این بیماری 
برای افراد در هر گروه ســنی و با هر جنســیتی وجود دارد. در این 
بیماری بر اثر از بین رفتن ســلول های لوزالمعده بدن دیگر قادر به 
تولید انسولین نخواهد بود. انســولین هورمونی است که قند لازم 

برای سوخت و ساز بدن را به سلول ها می رساند. 
تا کنــون هیچ علت دقیقی که بتواند چگونگی ابتلا به این بیماری 
را توجیه کند، یافت نشده است. گمان می رود که زمینه های ارثی 
و یا ژنتیکی زمینه ساز ابتلا به دیابت نوع 1 باشند. محققان بر این 
عقیده اند که این عوامل، ممکن اســت تا مدت ها خاموش بوده و 
بر اثر یک محرک محیطی همچون شــوک عصبی ناگهانی، مصرف 
دارویی شــیمیایی و یــا ورود یک ویــروس به بدن، خــود را نمایان 
ســازند. بر اثر این جریان، دستگاه ایمنی بدن مختل شده و منجر 

به از بین رفتن سلول های انسولین ساز در لوزالمعده می گردد.

چنانچه این قند نتواند وارد سلول ها شود، در رگ ها انباشته شده 
که نتیجه آن افزایش قند خون به میزان چندین برابر مقدار طبیعی 
آن اســت. قند خــون بالا به مرور زمــان می تواند تأثیــرات جبران 
ناپذیری را بر روی اعضای مختلف بدن داشــته باشــد. تشــخیص 
سریع و به موقع این بیماری می تواند از عوارض و مشکلات آتی آن 
همچون ناراحتی های قلبی، نابینایی، فشــار خون بالا، اختلالات 
عصبی و نارســایی های کلیوی پیشــگیری کند. پــس از آنکه این 

بیماری در کودک تشخیص داده شد، کمبود انسولین وی از طریق 
تزریق های زیر جلدی این هورمون جبران می شــود. البته دیابتی 
های نوع 1 علاوه بر انســولین، برای حفظ سلامتی خود به ورزش 
منظم و رژیم غذایی ســالم نیز احتیاج دارنــد. این افراد می توانند 
فعالیت های ورزشــی خود را در هر زمانی آغاز کنند به شــرطی که 
دچار عوارض دیابت نشــده باشــند. در این افراد تنظیم انســولین 
تزریقــی و غذای مصرفی بر اســاس شــدت و زمان انجــام فعالیت 

ورزشی مهم ترین اصل در انجام فعالیت بدنی است.
دیابت نوع 2

بیشتر افراد مبتلا به دیابت نوع 2 را افراد بالای 50 سال تشکیل 
میدهد. اما امروزه ریســک ابتلا به این نوع دیابت در کودکان و 
نوجوانــان به دلیل تغییر برنامه غذایــی، بی تحرکی و چاقی رو 
به افزایش اســت. با ماشینی شدن زندگی روزمره، روز به روز به 
تعداد مبتلایان به این نوع دیابت افزوده می شــود. در این نوع 
دیابت انســولین به قدر کافی در بدن وجود دارد اما انســولین 
موجــود توانایی هدایت قند را به درون ســلول ندارد. این عدم 
توانایی به دلیل عدم حساسیت سلول های بدن به انسولین و یا 
عدم کفایت انســولین می باشد. تشخیص سریع و به موقع این 
بیماری و آغاز درمان صحیح باعث به حداقل رســیدن عوارض 
 قلبــی ، چشــمی ، عصبــی و کلیــوی در این افراد می شــود. 

در بدن انســان قند خون از دو منبــع عمده ی زیر 
تأمین می شود:

 مصــرف غــذا  ) به ویــژه غذاهای حــاوی قند و 

ترکیبات نشاسته ای( 
 فعالیت های کبد
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درمان این نوع دیابت شــامل رژیم مناســب غذايي مناســب، 
ورزش، مصــرف قرص های خوراکی و در صــورت عدم کنترل 
بیماری، تزریق انســولین می باشــد. البته در بسیاری از افراد 
مبتــا به دیابت نوع 2 بــه کمک رعایت رژیــم غذایی صحیح، 
ورزش منظــم و کنتــرل وزن ایــن بیماری درمان می شــود، و 
درمــان با قرص هــای خوراکی و یا تزریق انســولین در صورت 
لزوم با تجویز پزشــک آغاز می گردد. افــراد مبتلا به دیابت نوع 
2 باید بلافاصله بعد از تشــخیص بیماری خــود، ورزش را آغاز 
کنند. در حقیقت هر چه شــروع ورزش سریعتر باشد، عوارض 
دیابت کمتر خواهد شــد و دیابت بهتر کنترل می شود. یکی از 
اصلی ترین دلایل ابتلا به دیابت نوع 2 اضافه وزن و عدم تحرک 
است. با انجام تمرینات ورزشی منظم می توان به کاهش وزن و 
در نتیجه کنترل دیابت کمک نمود. برای رســیدن به این هدف 
فــرد دیابتی باید در هفته حداقل 5 بار فعالیت ورزشــی هوازی 

داشته باشد.

افزایش فعالیت بدنی چه فوایدی برای افراد دیابتی دارد؟
-قند خون و فشار خون را کاهش می دهد.

-کلسترول بد را کاهش و کلسترول خوب را افزایش می دهد.
-توانایی بدن را در استفاده از هورمون انسولین بهبود می بخشد.

- خطر حمله های قلبی و سکته کاهش می یابد.
-قلب و استخوان ها را قوی نگه می دارد.

-مفاصل را منعطف نگه می دارد.
- احتمال بروز استرس را کاهش می دهد.

-به کاهش وزن کمک می کند.
-بافت چربی بدن را کاهش می دهد.

-به فرد انرژی و نیروی کار و فعالیت می بخشد.
کودکانــی که بــه بیماری‌های خــاص ماننددیابت مبتلا هســتند، 
بایــد قبل از شــروع ورزش به پزشــک متخصص مراجعــه کنند تا 
آمــوزش ‌های لازم به آنها داده شــود. یکی از مهــم ترین نکاتی که 
باید آموزش داده شــود کنترل و مدیریت حملات افت قند خون یا 



هیپوگلیسمی8 اســت. به علت خطر افت قندخون یا افزایش بیش 
از حد قندخون )هیپرگلیسمی9( لازم است قبل و بعد از ورزش قند 
خون با دستگاه گلوکومتر10 اندازه‌گیری شود اگر میزان آن زیر۱۰۰ 
میلی‌‌گرم در دسی ‌لیتر باشد، کودک بایستی پیش از شروع ورزش 
مقداری خوراکــی دارای قند یا ترکیبات نشاســته ای مصرف کند 
و تنهــا پس از اینکه قند خون وی به عددی بیشــتر از 100 رســید 

ورزش را شروع کند.

اگر بر اســاس اندازه گیری با دستگاه قند خون کودک بالای ۲۵۰ 
میلی‌‌گرم در دسی‌ لیتر باشد، فعالیت ورزشی مجاز نیست. 

معمولا بهترین زمان شــروع فعالیت ورزشــی در ایــن کودکان یک 
تا دو ســاعت پس از صرف غذاســت. بچه‌هایی که انسولین تزریق 
می‌کنند، با دســتور پزشــک معالج باید مقــدار آن را قبل از ورزش 
کاهش دهند. به علت احتمال افت قند تا ۲۴ ساعت پس از ورزش 
بهتر است فعالیت‌های ورزشی در صبح انجام شود. فعالیت درعصر 

احتمال افت قند هنگام خواب را بالا می‌برد.
ورزش درمانی در کودکان مبتلا به دیابت

می توان از انواع مختلف فعالیت های ورزشــی را در برنامه ورزشی 
ایــن کودکان گنجاند. به طور کلی هر ســه نــوع تمرینات هوازی، 

قدرتی و کششی می توانند مفید باشند.
تمرینــات هوازی11:این فعالیت ها ماهیچه های اصلی بدن را به كار 
می گیرند و ضربان قلب را تســریع می كنند. همچنین شدت تنفس 
در طــی فعالیت هوازی افزایش می یابد. انجام فعالیت های هوازی 
حداقــل به میزان 5 روز در هفته و هر بار 30 دقیقه، فواید بســیاری 
دارد. از جملــه این ورزش های می توان پیاده روی ، شــنا،دوچرخه 
ســواری در فضــای آزاد و یا اســتفاده از دســتگاه دوچرخه ثابت در 
 منــزل و ورزش هایی مثــل والیبال، بســكتبال و تنیــس را نام برد.

تمرینــات قدرتی12: انجام تمرین های قدرتی با وزنه های دســتی و 
نوارهای ارتجاعی و یا دیگر وسایل ورزشی قدرتی به میزان سه بار در 

8-  Hypoglycemia

9- Hyperglycemia

10-  Glucometer

11-  Aerobic Exercises

12- Resistance Exercises

هفته، در بازسازی و تقویت عضلات بسیار مفید است. ذکر این نکته 
نیز ضروری است که هر چه عضلات بیشتر و بافت چربی كمتر باشد، 
انر‍‍ژی بیشتری مصرف می شود، زیرا بافت عضلانی كالری بیشتری 
نسبت به بافت چربی مصرف می كند. همچنین تقویت بافت عضلانی 
و كاهــش بافت چربی، حساســیت به هورمون انســولین را در بدن 
 افزایش می دهد و لذا در بهبود روند بیماری دیابت موثر می باشــد.

تمرینــات كششــی13: تمرینــات كششــی قابلیت انعطــاف بدن را 
افزایش مــی دهند و از بروز دردهای عضلانی پس از انجام تمرینات 

بدنی دیگر پیشگیری می كنند.
بهتریــن ورزش برای افــراد مبتلا به دیابت ورزشــهای 

هوازی است.
کــودکان مبتــا به دیابت با رعایــت نکات زیر می تواننــد با ایمنی 

کامل ورزش کنند :
 - قبــل و بعــد از انجــام فعالیت ورزشــی قند خون کنترل شــود . 
 10-5 مــدت  بــه  ورزش  شــروع  از  قبــل  هميشــه  بايــد   -
 دقيقــه بــا انجــام حــركات كششــي بــدن خــود را گــرم كننــد. 
 - مصــرف انســولين خــود را بــا مشــاوره پزشــك تنظيــم كنند. 

- كفش و جوراب مناسب براي ورزش كردن انتخاب كنند.
 - در طــول ورزش هــر نيــم ســاعت يــك ليــوان آب بنوشــند. 
- مقــداري كربوهيــدرات ســريع الاثر)مثــل قنــد ( همــراه خود 
 داشــته باشــند تا در صورت افــت قند خون از آن اســتفاده كنند. 
- در طــول ورزش بــا توجه به شــدت و زمان ورزش ميــزان كالري 

دريافتي وانسولين را با توجه به قند خون تنظيم نمايند.

- در صورت انجام ورزشهای ســنگین مانند کوهنوردی باید میزان 
انسولین تزریقی کاهش یابد. 

- از ورزش دادن محلهای تزریق انسولین خودداری کنند. 
- نیم ساعت قبل از شروع ورزش یک میان وعده مصرف کنند.

13-  Flexibility Exercises
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فیزیکی در ســامت  فعالیــت 
جســمانی  و روحی بچــه ها و 
نوجوانان اهمیت بسیار زیادی 
دارد و با فوایدی مانند افزایش 
اعتمــاد بــه نفــس، بهبــودی 
آمادگی جسمی و قدرت همراه 
است. در سالهای اخیر شرکت 
در فعالیتهای ورزشــی در میان 
نوجوانــان افزایش پیدا کرده و 

سن شروع شرکت در تمرینهای ورزشی رو به کاهش می باشد.
آســیب هایی کــه در طی ورزش اتفــاق می افتند اجتنــاب ناپذیر 
هســتند و حــدود %40-30  کل آســیبهای جمعیــت کــودکان و 
نوجوانان را تشکیل میدهند که اکثر آنها شامل صدمات اسکلتی-

عضلانی حاد و مزمن میشوند.شــیوع آســیب بســته به بسیاری از 
فاکتورها مانند ســطح رقابت ،نوع ورزش ،آمادگی جســمانی و ... 

متفاوت است.
 Sprain /Strain 

   Sprain یا پیچ خوردگی لیگامان و strain یا کشــیدگی تاندون از 
آسیبهای شایع در هنگام ورزش در جمعیت کودکان و نوجوانان به 

شمار می روند. پیچ خوردگی 
مچ پا شایعترین آنهاست.

از  ناشــی  هــای  آســیب 
حــد  از  بیــش  اســتفاده 

)overuse injury(عضو
آســیبی اســت کــه بــه علت 
ی  نها ختما برســا ر مکر ر فشا
آناتومیک درطی ورزش اتفاق 
می افتد. در صورتی که دربین 
زمانهای تمرین فرصت استراحت کافی به ورزشکار داده نشود بافت       
)استخوان،تاندون و ...( فرصت بازیابی و سازگاری با استرس وارده 
را پیدا نکرده و منجر به پیدایش آســیب در بافت میشود.همچنین 
تمرین مکرر با شــدت زیاد حتی در صورت استراحت کافی ممکن 

است آسیب رسان باشد.
فاکتورهای دخیل در آســیب استفاده بیش از حد عضو به دو گروه 

داخلی و خارجی تقسیم میشوند.
فاکتورهای داخلی

 نابالغ بودن اسکلتی و جهش رشدی نوجوان
طبق مطالعات انجام شــده غضروف رشد نسبت به استخوان بالغ 

13
94

ن 
ستا

 تاب
م /

نج
ل پ

سا
 / 

هم
فد

ه ه
مار

 ش
ش

ورز
در 

ب 
ط

46



به آســیبهای ناشی از فشار مکررحساســتر است به خصوص خطر 
آسیب در زمان جهش رشدی نوجوان چشمگیرتر می باشد.

تغییر در طول  و توده عضلانی که همراه با پروســه رشــد اتفاق می 
افتــد منجر به افزایش فشــار بر روی محل اتصــال عضله –تاندون، 

استخوان-تاندون )آپوفیز( /رباط و غضروف رشدی  میشود.
گرچه اختلال رشــد در اثر ورزش به ندرت دیده میشود اما مواردی 
از آســیب صفحه رشــد در اثر ورزشــهای شــدید و طولانی گزارش 

شده است.

N
o 17 / 5

th Year / Sum
m

er 2015

47



محل های شایع آسیب استفاده بیش از حد عضو که غضروف رشد 
را درگیر میکند:

1- غضروف مفصلی
اســتئوکندریت دیســکان )OCD(  یک آســیب غضــروف مفصلی 
اســت که بــه طور معمول در مچ پــا ،زانو و یا آرنج اتفــاق می افتد.

کمبود خونرسانی کافی به غضروف مفصلی از علل احتمالی آن به 

شــمار می رود. در بعضی از موارد فشار و وارد شدن نیرو به صورت 
مکرر)تمرین با شدت زیاد( باعث تشدید این بیماری می شود.

2- آپوفیز
این آســیبها در محل اتصال تاندون-اســتخوان نابالــغ اتفاق می 
افتند.آســیب در محــل اتصــال تاندون پاتــار به اســتخوان تیبیا 
)Osgood schlatter( و محــل اتصال تاندون آشــیل به اســتخوان 
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پاشنه )sever’s disease( از مثالهای معمول آن هستند.
عدم تعادل بین ســرعت رشد استخوان و محل اتصال تاندون بر آن 

در حین جهش رشدی عامل مستعد این بیماری است.
3- صفحه رشد

آســیب صفحه رشــد به علت کمبود خونرســانی متافیز در اثر بار و 
تمرین مکرر اتفاق می افتد. در واقع این فشــار مکانیکی از معدنی 
شــدن کندروســیتها که به صورت نرمال در صفحه رشد قرار دارند 
جلوگیــری کرده منجربه تکثیر ســلولهای غضروفی در این محل و 
پهن شــدن صفحه رشد می شــود. این تغییر را میتوان در گرافی یا  

MRI مشاهده کرد.
بــه جــز غضروف رشــدی، اســتفاده بیــش از حدعضو مــی تواند 
منجر به تاندونیت )التهاب تاندون( وشکســتگی ناشــی از فشــار 

استخوان)stress fracture(  شود.
 آسیب قبلی

    یکــی دیگر از علل ایجاد آســیب، تشــخیص نــا صحیح و یا عدم 
درمان مناسب صدمه  قبلی در فرد می باشد.

 سطح آمادگی ناکافی

بچه هایی که هنوز به حداقل ســطح قدرت، استقامت و مهارتهای 
حرکتی نرســیده اند در معرض بیشــتری از آسیبهای حین ورزش 
هستند. فعالیتهایی که باعث افزایش آمادگی عمومی فرد میشوند 

در کاهش این آسیبها موثرند.
 فاکتورهای آناتومیک

از دیگر عوامل خطر آســیب میتوان به اختلال راستا )مانند کاهش 
یــا افزایش بیش از حد  قوس کف پا، اختلال راســتای کشــکک و 

استخوان ران و ...( اشاره کرد.
 اختلالات قاعدگی

این اختلال که میتواند با کاهش معدنی شــدن اســتخوان همراه 
باشد، خطر شکستگی اســتخوان را در فعالیتهای ورزشی افزایش 

میدهد.
 سطح تکامل

آمادگی فکری و بلوغ شناختی کودک به اندازه مهارتهای جسمانی 
وی اهمیت دارد و کودکانی که هنوز به ســطح کافی از شــناخت و 

تمرکز نرسیده اند با افزایش خطر آسیب همراه هستند.
فاکتورهای خارجی

 نفاکتورهای مربوط به ورزش 
مدت زمان، تعداد وحجم بالای تمرین منجر به آســیب می شــود. 
کافــی نبودن زمان اســتراحت نیز یــک عامل دخیــل در پیدایش 

آسیب است.
 تجهیزات ورزشی

والدین باید با رشته ورزشی و نوع تجهیزات مورد نیاز آن آشنا باشند 
وتجهیزات مناسب با ورزش و ساختار بدنی کودک را فراهم نمایند. 
به طور مثال کفش کهنه و یا نامتناســب با رشــته ورزشی، همراه با 

افزایش آسیب است.
 تکنیک ورزش

کودکان با وارد شدن به یک رشته ورزشی، مهارتهای مربوط به آن را 
فرا می گیرند.تکرار این مهارتهای ورزشــی الزامی است. در صورت 
انجام اشتباه تکنیک )مانند سرویس زدن اشتباه در تنیس( و تکرار 

آن احتمال صدمه به بافت بالا می رود.
به جز آســیبهای عضلانی-اســکلتی، روبرو شدن با کم آبی، شوک 
گرمایی و گرمازدگی از دیگر مشــکلات حیــن ورزش در کودکان و 
نوجوانان هســتند که با مراقبت نوشیدن آب حین ورزش )هر  20 
دقیقه( و لباس متناســب با آب وهــوای محل تمرین میتوان از آنها 

پیشگیری کرد.

راهکردهای کلی جهت پیشــگیری از آسیبهای 
حین ورزش در کودکان و نوجوانان

 انجــام دادن فعالیــت ورزشــی تحت نظــارت مربی و 
والدین آگاه

 معاینه فیزیکی قبل از شروع فعالیت

 ارزیابی تجهیزات رشته ورزشی مورد نظر
 جلوگیری از خطاهای تمرین

 در نظــر گرفتــن زمــان کافــی جهت اســتراحت بین 

تمرینهای ورزشی
 مانیتــور کردن ورزش حین بلوغ و تغییر دادن تمرینها 

متناسب با آن
 اصلاح اختلالهای ساختاری و بیومکانیکال

 گــرم کردن قبل از شــروع تمرین و ســرد کردن بعد از 

پایان تمرین
 اطمینــان از آمادگــی فرزند از نظر جســمی، روحی و 

شناختی برای رشته ورزشی 
 پوشیدن لباس متناسب با آب و هوای محل تمرین 

 رعایت کردن دســتورات تغذیه ای قبل، حین و بعد از 
ورزش
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در طی دو دهه اخیر مشــارکت کودکان و نوجوانان در حوزه ورزش 
به شدت افزایش یافته است به طوری که آسیب های ورزشی تقریبا 
یک ســوم از تمام اتفاقات ناگوار دوران کودکی را تشکیل می دهد. 
در کنار مزایای بیشــماری که ورزش برای این رده سنی دارد مانند 
افزایش ســطح آمادگی جســمانی و بهبود ساختار قامتی، افزایش 
اعتمــاد بــه نفس، آمــوزش نحوه انجــام کارهای گروهــی و ... به 
علت عدم رشــد کافی یا کامل سیســتم عضلانی – اسکلتی و زمان 
واکنش ورزشــکاران این رده ســنی به شــدت در معرض آســیب و 
جراحت هســتند. از جمله مهمترین علل آسیب می توان به تفاوت 
در اندازه هــای بدنی کودکان )حتی هم ســن و ســال(، تجهیزات 
غیراستاندارد یا در اندازه های نامناسب، تکنیک اشتباه، مکانیک 
بدن ضعیف، جهش ســریع در رشد، برنامه تمرینی نامناسب، عدم 
اســتراحت کافی پیــش و پس از تمرین، اســترس وارده از ســوی 

مربیان،  والدین و دوستان، تغذیه نامناسب اشاره کرد.
شــایع ترین آسیب های ورزشی در کودکان آسیب بافت نرم و ضربه 
به سر است.در این رده سنی بسته نشدن صفحات رشد توانبخشی 
آسیب های ورزشی را نیازمند برخورد دقیق تر و محتاطانه تری می 

کند که با ماهیت آسیب ارتباط تنگاتنگی دارد.
رایج ترین درمان های مرتبط با آسیب های مرتبط با ورزش که 

بلافاصله پس از آسیب مورد استفاده قرار می گیرد شامل:  
 محافظــت )protection(: محافظــت فرد واندام آســیب دیده از در 

معرض آسیب دوباره قرار گرفتن مانند استفاده از بریس،اسپلینت و ...
 استراحت)rest(: بی حرکت کردن اندام آسیب دیده 

 یخ)ice(: اســتفاده از یخ خردشــده بر روی ناحیه آســیب دیده 
بــه کاهش تــورم و درد و در نهایت جلوگیری از آســیب ثانویه بافت 
کمک می کند. زمان طلایی استفاده از برای رسیدن به این هدف 
بلافاصله و طی ســی دقیقه نخست پس از آسیب است دقت شود 

هرگز یخ به طور مستقیم روی پوست قرار داده نشود.
 فشــار )compression(: اعمال فشــار بر منطقه آسیب دیده به 
کاهش تورم کمک می کند. به وســیله باند، ایرکست یا آتل بادی، و 

اسپلینت می توانید این انجام می رسانیم.
Elevation( ( یا بالاتر از ســطح قلب نگهداشــتن بخش آســیب 

دیده برای کاهش تورم و درد
پس از اقدامات اولیه بالا،توانبخشــی ورزشــکار با ارزیابی و درمان 
مشــکلات مربوط به تحــرک، قدرت، هماهنگی، تعــادل، انعطاف 
پذیری، درد و ... آغاز می شــود تا علاوه بر درمان اختلالات ایجاد 

شده امکان آسیب دوباره به کمترین میزان ممکن برسد.
اصول مهم توانبخشی ورزشکاران کودک و نوجوان:
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1. تشــخیص درســت : موفقیت هر برنامه توانبخشــی بستگی به 
تشخیص درست ضایعه و علل ایجاد کننده آن دارد. 

2. انتخاب روش های درمانی درست با توجه به نوع آسیبب: علائم 
آسیب معمولا شــامل درد؛ تورم؛ و از دســت دادن حرکت مفصل، 
انعطــاف پذیری عضلانی و قدرت، ســرعت، چابکی، و هماهنگی 
است پس یک برنامه توانبخشی جامع باید کاهش درد، بازگرداندن 

حرکت و قدرت، و اصلاح نقص های فانکشنال کمک کند.
3. توانبخشــی نباید دردناک باشــد زیرا درد چرخــه معیوب درد-

اسپاســم را افزایش داده و می تواند نشــانه ای از  توانبخشی  زود 
هنــگام یا ســریعتر از حدمعمول یا حتی نادرســت و ... باشــد که 

نیازمند ارزیابی دوباره و تعیین دقیق شرایط است
4. اصــل انفــرادی و اختصاصی بودن درمان همیشــه باید مدنظر 
قرار بگیرد و شرایط ورزشکار از جمله نوع ورزش، ساختار اسکلتی- 

عضلانی، شرایط خانوادگی و ... در درمان مورد توجه قرار گیرد
در توانبخشــی و درمان کودک و نوجوان آســیب دیــده باید درنظر 
داشــت کودک یــک مینیاتــور از فــرد بزرگســال نیســت و درمان 

توانبخشی ملاحظات ویژه ای را دربردارد
به عنوان مثال اســتفاده از مدالیته های درمانی با توجه به بســته 
نشــدن صفحه رشــد مراقبت های ویژه ای را می طلبد، اســتفاده 
از اولتراســوند بــر روی صفحــات رشــد مــی تواند عملکــرد آن را 
دچار اختلال کند و به بســته شــدن زود هنگام یا بســته نشدن آن 
بیانجامــد که در روند رشــد ایجــاد تغییرات ناخواســته می نماید، 
کاربرد تحریکات الکتریکی را باید با توجه به ســن، سطح همکاری 
و متغیرهای مختلفی انتخاب کرده و از اعمال تحریکات دردناک بر 

فرد اجتناب کرد.
از روش های پرکاربرد در توانبخشــی از آب درمانی و ماســاژ درمانی 
هم می توان نام برد که زیر نظر متخصص فیزیوتراپی انجام می شود.
با توجه به این که ورزشــکار در داخل آب از وزن ســبکتری برخوردار 
اســت می توان از آن برای افزایــش دامنه حرکتی و انعطاف پذیری، 
و نیــز کاهش تورم اســتفاده نمــود. از طرف دیگــر  از آب به عنوان 
مقاومت اســتفاده می شــود البته باید در نظر داشت آب درمانی نیز 
ملاحظات ویژه ای دارد مثلا در کودک مبتلا به اختلالات اسکلتی- 
عضلانی ، بیماری هایی چون صرع و ناتوانی ذهنی باید دقت نمود.

در برنامه ریزی تمرین درمانی برای این رده ســنی فیزیوتراپیســت 
موظف اســت به شــرایط فیزیولوژیک ورزشــکار و نیز جنسیت وی 
توجه نماید برای نمونه ورزشــکاران دختر سریعتر از پسران به بلوغ 

می رسند و شرایط متفاوتی را تجربه می کنند.

روش هــای کمک درمانی مانند اســتفاده از چســب های مختلف 
الاستیک یا غیر الاستیک برای کمک به بهبود شرایط ورزشکار می 

تواند مورد استفاده قرار گیرد. 
از روش های دیگـــر معمول در توانبخشــی می تــــوان از استفاده 
از مــاســــاژ بــرای بهبود گــردش خــون، تخلیه لنف، کاهش درد 
و ... اســتفاده کرد با این تفاوت که زمان جلســه ماساژ در کودکان 
و نوجوانان کوتاهتر بوده و باید از اعمال فشــار بر صفحات رشــد، 

نواحی آسیب دیده در مراحل حاد جدا پرهیز نمود. 
در پایــان  توانبخشــی وظیفــه دارد ورزشــکار را برای بازگشــت به 
تمرین، بازی یا مســابقه آماده نموده  و احتمال آســیب دوباره را به 
حداقل برســاند، لازم به ذکر اســت که امر توانبخشــی ورزشکاران 
نیاز به همکاری نزدیک متخصصین مختلف حوزه پزشــکی ورزشی 
داشــته و پیشــنهاد می شــود برای اجرای برنامه درمانی درست و 
Nکامل فیزیوتراپیست با سایر کادر تعامل مثبت و دائمی داشته باشد
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 بطــور قطع، خانواده یکی از عناصر کلیدی در پیشــرفت ورزشــی 
کودکان به شــمار میرود )رولی، 1986(. غالباً خانواده بر اســاس 
فعالیت های کــودک، برنامه ریزی می کند. تعداد کمی از کودکان 

می توانند بدون حمایت مالی و عاطفی خانواده در ورزش شــرکت 
کنند. هرچه فعالیت کودک بیشتر شده و موفقیت بیشتری به دست 
آورد، فشــاری که بر او و خانواده اش وارد می شــود، بیشتر خواهد 

شــد. این فشار می تواند باعث حساســیت والدین و مربیان نسبت 
به موفقیت کودک شــده و باعث شود تا کودک پیروزی را پایان همه 
چیز بداند، می تواند دلیل قضاوت های نادرست کودک از موفقیت 
باشد، همچنین می تواند باعث شــود تا کودک در مسابقات دچار 
آســیب های جسمی شــود، و همه این ها به دلیل اهمیت پیروزی 
نزد کودک اســت )هلســتد،1990؛ لیندنر و همکاران،1991(. از 
آنجایــی که ورزش و مســابقه در جامعه اهمیت بالایــی دارد و این 
فشــار بیرونی باعث ایجاد اضطراب در بازیکن می شــود، تکنیک 
های کاهش اضطراب تاکنون نتوانســته اند این مشــکل را برطرف 
نمایند. بنابراین، آنچه بیشتر از هر چیزی می تواند مفهوم رقابت را 
در بیــن کودکان دچار تحول نماید، تعییر نگرش والدین و مربیان و 

تجربیات ناشی از آن در کودکان می باشد.
برای بسیاری از والدین، كودك ورزشکار میتواند منبعی از رضایت و 
موفقیت غیرمستقیم باشد. والدین گزارش میدهند که از تلاشهای 
ورزشی فرزندشان »احســاس غرور فراوان« میکنند و این کوششها 
»به رؤیاهایشــان جامه عمل میپوشاند«. از ســوی دیگر، مسولان 
ورزش كــودكان اشــاره کردهانــد هنگامی کــه والديــن در ورزشِ 
کودکان درگیر میشــوند، تمایــل دارند تا انتظــارات غیرمعقولی از 
كودك ورزشکارشــان داشــته باشــند و به دنبال آن، جاهطلبیهای 
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خــود را از آنها طلــب میکنند و تأکید مفرطی بر برنده شــدن آنان 
دارند. کودکان در این شرایط یاد میگیرند که از ارزیابی والدین خود 
که مانند عقاب آنها را تحت نظر دارند، بترســند. این میتواند سبب 
شــود که بعضی از كودكان، آرزوها و تعهدات غیرواقعی را نسبت به 
آمــوزش در خود ایجاد کنند زیرا احساســات فــردی با موفقیت در 
ورزش هم ارزش شناخته میشــود. اگر کودک احساس کند عشق 
والدین مشروط به برنده شدن وی است، ممکن است دچار ترس از 
شکست یا احساس طرد شدن از سوي آنها شود )هلستد، 1990(.

در همين راســتا مي توان گفت كيــي از دلايل اضطراب عملکردی 
كودكان ورزشــكار این است که ورزشــکار این اضطراب را از والدین 
خود بگيرد. پدر یا مادری که قبل از رقابت خیلی مضطرب می شود 
اغلب میتواند این هراس  و نگرانی را به كودك ورزشکار خود منتقل 
کند. بنابراين بايد به اين نكته توجه داشــت كــه کودکان به همان 
اندازه که تحت تأثیر فشــار ناشی از شرایط ورزشی قرار میگیرند، از 
حالات و وضعیــت رواني والدین خود نیز تأثیر مي پذيرند. علاوه بر 
اين،‌ اعتقادات کودکان دربارهی رقابت و نیز نگرش آنها نســبت به 

شکست تا حد زیادی به وسیله والدین شکل میگیرد. 
والدين مي توانند با شناســايي علایم و نشــانه هاي زير، اضطراب 
ناشــي از حضور در ورزش و رقابت را در كودك خود شناسايي كنند 

)رولی، 1993(:
- کــم خوابــی، زود از خواب برخاســتن، یا هر تغییــری در الگوی 

خواب؛
- کابوس شبانه یا رؤیاهای بد؛

- هر تغییری در عادات غذایی مانند از دست دادن اشتها؛
- تغییــرات خلقي مانند زودرنجی یا علايم پرخاشــگری در خانه یا 

طی رقابت؛
- فریبکاری، ممکن است کودک وضعیت ها را بسیار کنترل کند؛

- ناآرامی یا بیقراری؛
- خودبیمار انگاری؛ کودک ممکن است در روزهای قبل از مسابقه 

در تمرین از علایم جسمی شکایت کند؛
- تکرر ادرار، یا اسهال.

بنابراين،‌ والدین باید نســبت به مســئولیت خــود در زمینه هر چه 
لذتبخش تر و سازنده تر کردن تجربه  ورزش برای کودکشان آگاهي 
داشــته باشند؛ مهّمتر اینکه برنده شــدن نباید به معنی اوّل شدن 
باشد. براي مثال، اوّل بودن از نظر خود کودک، توانایی ضربه زدن 
یا شوت کردن اســت، که هر کودک برای رسیدن به آن تمام تلاش 
خود را به کار میگیرد. اگر والدين اجازه دهند، هر کودکی می تواند 

»برنده« باشد.
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ورزش بــرای کودکان فوق العاده ضروری و لازم اســت. کودکان به 
طور طبیعی و فطری به ورزش، بازی و تحرک علاقه نشان میدهند 
و این بازی و تحرک برای رشــد و نمو بدنشان لازم بوده و شرط زنده 
ماندشــان میباشــد. وظیفه والدین و مربیــان در این خصوص این 
اســت که سعی کنند کودکان را به سوی ورزشها و بازیهایی هدایت 
کنند که فکر، روان، جســم و شخصیت آنها را ساخته و آنها را برای 
زندگی اجتماعی سالم و مفید آماده سازد. ورزشهایی که به کودکان 
داده میشود، باید چنان باشد که به تربیت قوای فکری و نظم روانی 
آنها منجر گردد؛ بدیــن معنی که تکوین اخلاق کنند، ایجاد منش 
نمایند، عادتهای مطلوب را)نظیر نظم، انضباط، اطاعت از قانون، 
جوانمــردی و همکاری( پایه گذارند و یا حس ابتکار را بیدار کرده و 

بپرورند )لاسک، 1986(.
از ورزشــها و بازیهای کودکان، اســتفاده های دیگری نیز می توان 
نمــود. مربیان بــا توجه به نــوع ورزشــهای مورد علاقــه کودکان، 
می توانند شــخصیت واقعــی و حقیقی و نیز اســتعدادهای نهفته 
کودکان و حساســیتهای روانی آنان را کشف نمایند؛ چرا که بازیها 
تــا حد زیادی میتواند معرف جهت عاطفی و نظری او باشــد. پس 
بازی و ورزش کودک واقعاً بازی نیست؛ درس زندگی کودک است و 
نمایشــی از سیر درونی و نفسانی او، پس باید که آن را نیکو ساخت 



و نیکو نظارت کرد.
همچنین تعیین نقش ورزش توســط مربی متناســب با تواناییهای 
کودک و به بازی گرفتن وی توسط سایر هم تیمیها نقش مهمی در 
تداوم انگیزه کودک به شرکت در فعالیتهای ورزشی دارد. پرداختن 
به ورزش و بازی ورزشــی برای کودکان میتواند آمادگی جســمانی 
را افزایش دهد، کســب مهارت و موقعیت اعتماد به نفس شــخص 
را افزایــش میدهــد و به کودکان مــی آموزد که چگونــه محرکهای 
آنــی را در خود کنترل کنند کــه این توانایی نه تنهــا در ورزش که 
در مناســبات اجتماعی نیز مفید خواهد بــود. همچنین به یافتن 
دوســتان تازه کمک می کند و به کودک می آموزد قوانین را رعایت 
کــرده و منصفانه عمل کند. ورزش و بازیهای ورزشــی می تواند به 
کودک کنار آمدن با شکســت و پیــروزی را نیز بیامــوزد )ماهونی، 

.)1979
ورزش برای کودکان زیر 8 سال:

 کودکان کم ســن و ســال میبایســت در فعالیتهایی مثل کشــف و 
یادگیــری، مهارتهایــی نظیر پرتاب کردن و گرفتــن و ضربه زدن به 
تــوپ، بالا و پایین پریدن، دویدن و شــنا کردن کامــاً آزادانه رفتار 

کنند و این مهارتها را به شادی بخش ترین روش بیاموزند.
واضح است که آموختن این موارد به آنها کمک می کند تا با اعتماد 

به نفس بیشــتری وارد مرحله بعدی شوند. والدین می توانند نقش 
مهمی در ورزش با کودکان ایفا کنند و باید به یاد داشــته باشند که 
کــودکان قبل از اینکــه مفاهیم برد و باخــت را بیاموزند، به تمرین 
فــراوان احتیاج دارند تا به مرور زمان، از لحاظ رشــد روانی آمادگی 

درک این مفاهیم را پیدا کنند)دوک و همکاران، 1982(.
کودکان  8 تا 10 سال:

برای کودکان این بازه ســنی فعالیتهایــی چون پیاده روی، دوهای 
کوتاه، ژیمناســتیک، شــنا، تنیــس و تنیس روی میــز توصیه می 
شود. همچنین این کودکان بسته به میزان رشد خود می توانند در 
مسابقات ســازمان یافته مانند مسابقات داخلی در مدارس شرکت 

نمایند.
بهتریــن حالت در بــازی و ورزش کــودکان زمانی اســت که وی با 
کودکان هم قد و قواره خود باشد. آنها هنوز برای توسعه مهارتهای 
خــود به کمک نیاز دارند و باید کنار آمدن با نا امیدی و شکســت را 
بیاموزند. کودکانی که بیشــتر اوقات بازنده هستند بیش از دیگران 
مستعد کنار گذاشــتن ورزش هستند. والدین و مربیان باید مراقب 
باشــند که با فراهم آوردن زمینه مناســب، مثلًا شــرکت دادن این 
کودک در مسابقهای که در آن بیشــترین توانایی را دارد، موجبات 
برنده شــدن و دلگرمی او را فراهم نماینــد تا به لحاظ روانی کودک 



بتواند خود را مثمر به ثمر حس نماید.
کودکان 11 تا 12 سال و بالاتر:

کــودکان و نوجوانــان می تواننــد از رقابت در ورزش لــذت ببرند و 
همچنان به آموختــن مهارتهای تازه بپردازند. بعضی از کودکان در 
این گروه سنی، استعداد و علاقه خاصی به یک ورزش به خصوص 
نشــان میدهنــد و میتوانند با داشــتن مربی در این زمینه بســیار 

پیشرفت کنند.
بــرای  زمــان  بهتریــن  ســنین  ایــن 
پرداختــن بــه ورزش هــای مختلف و 
انتخــاب ورزش مورد علاقــه از میان 
آنهاســت. یک مهارت بســیار مهم در 
ایــن ســنین، آموختن رفتــار صحیح 
در زمان بازی، بردن و باختن اســت. 
پرداختن به ورزش در این ســنین می 
تواند شامل ســفرهایی با تیم ورزشی 
و فرصــت هایی برای رهبری گروه هم 
باشد. نکته مهم در اینجاست که نباید 
کــودکان را بیش از حــدود آمادگی و 
توانایی جسمی و روحی آنها به انجام 

برای دور نگه داشــتن کودک از آسیبهای روانی 
والدین و مربیان همواره باید مطمئن شوند که:

1- کودک به انجام کاری که نمیتواند انجام بدهد یا 
از انجام آن وحشت دارد، مجبور نشده باشد.

2- برای اینکه کاری را درســت انجام نداده یا خوب 
بازی نکرده اســت مقصر دانسته نشود و مورد انتقاد 

و تمسخر قرار نگیرد.
3- هیچ کــدام از بازیکنان، مربی یا تماشــاگران بر 
ســرش فریاد نزننــد و او را متهم نکننــد )ماهونی، 

.)1979

کاری »وادار« کرد. کودکانی که به هر دلیلی علاقهای به شــرکت در 
ورزشــهای رقابتی تیمی نداشته یا به لحاظ روانی آمادگی شرکت در 
این نوع ورزشها را ندارند، میتوانند با راهنمایی مربیان و والدین خود 
به ورزشــهایی چون اسکیت، ســوارکاری، دوچرخه سواری و امثال 

اینها بپردازند )لاسک، 1986(.
در نتیجه باید به این مسئله اهمیت بسزایی داده شود که انتخاب نوع ورزش 
در ســنین مختلف باید متناســب با رشــد 
جسمی و روانی کودک انجام گیرد؛ مثلًا در 
کودکان 5 ســاله نشستن یا ایستادن بیش 
از 5 تا 10 دقیقه سبب کسالت و خستگی 
یا حالات عصبی می شــود. فعالیت هایی 
کــه برای کــودک تنظیــم میشــود باید به 
گونه ای باشــد که او را به تحرک وادار سازد 
ماننــد دویدن، پریدن، دوچرخه ســواری، 
فعالیتهای موزون با صدای طبل و ســوت، 
اســتفاده از نوارهای موسیقی مناسب که 
به هماهنگی اعصــاب و عضلات و کنترل 
و تعادل بیشــتر بــدن منجر خواهد شــد، 

همچنین آب بازی و بازی با توپ سبک.
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شــخصیت را می‌توان الگوهای معین و مشــخصی از تفکر٬ هیجان 
و رفتــار تعریف کرد که ســبک شــخصی فــرد را در تعامل با محیط 
اجتماعــی و مــادی‌اش رقم می‌زننــد. به عبارت دیگر شــخصیت 
شــامل ویژگی‌های نسبتاً با ثبات و پایدار است که در توصیف آن‌ها 
از صفاتی همچون زودرنج، مضطرب٬ پر حرف٬ درونگرا و برون‌گرا و 
غیره استفاده می‌شود. ورزش و حرکات منظم بدنی علاوه بر سلامت 
جســم برای ســامت روحی و روانی و اجتماعی فــرد فواید زیادی 

دارد و در ســازگاری فرد 
شــخصیت  و  جامعه  در 

فرد تاثیر می گذارد.
بازي جزئي تفيكك‌ناپدير 
از زندگي كودكان است.  
هــر  از  بيــش  كــودكان 
خود  وقــت  ديگــر  امــر 
را بــه بــازي اختصــاص 
بازي  البتــه  مي‌دهنــد. 
نيست،  مختص كودكان 
بلكه بازي در تمام طول 
زندگي انســان مشاهده 

مي‌شــود اما نوع بازي و مدت زماني كه افراد در سنين مختلف به آن 
اختصاص مي‌دهند، متفاوت است.

بــا اينك‌ه بازي به‌عنــوان بخش پذيرفته‌شــده‌اي از زندگي كودك، 
از اهميــت ويژه‌اي برخوردار اســت، اغلب مــردم كمتر به نقش آن 
توجــه ميك‌نند. مردم غالباً بــه بازي به‌عنوان عامــل وقت‌گذراني 
نــگاه ميك‌نند و اين نگرش در مورد كودكاني كه مشــغول تحصيل 
هســتند، به‌وضوح قابل‌مشاهده است. اغلب شنيده‌ايم كه والدين 
كودكان  از  گروه  اين 
آنــان را از بازي منع 
ايــن  و  ميك‌ننــد 
جملة معــروف را كه 
درس‌هايــت  »بــرو 
بــازي  بخــوان،  را 
بــهك‌ار  اســت«  بس 
والديــن  مي‌برنــد. 
نكته  ايــن  بــه  كمتر 
كــه  دارنــد  توجــه 
كــردن،  بــازي  كــم 
كودك را از بســياري 
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موفقيت‌هــاي يادگيــري محــروم ميك‌ند. زيــرا بــازي مؤثرترين و 
پرمعني‌تريــن راه يادگيري براي كودك اســت و جبران آن از طريق 

ديگر امكان‌پذير نيست.
اهميت و ضرورت بازي براي كودكان :

مهم‌ترين مشــغوليت كودك در زندگي بازي است. كودك در جريان 
بــازي و در يك زمــان پرورش فكري، عاطفي جســمي و اجتماعي 
ميي‌ابــد و آن‌چه او از طريق بازي به‌دســت مــي‌آورد به‌طور مثبت 
كســب ميك‌ند، زيرا اساس آن تجربه است. اين تجربه‌اي است كه 
از طريق عضلات و حواسّ خود كودك، به‌دســت آمده است. بازي 
كيــي از مهم‌ترين موضوعات تربيتي اســت كه بســيار مورد توجه 

روان‌شناسان و علماي تعليم‌و‌تربيت قرار گرفته است.
 بازي وســيلة طبيعي كودك براي بيان و اظهار »خود« است. آلفرد 
آدلر، روان‌شــناس معــروف، مي‌گويد كــه »هرگز نبايد بــه بازي‌ها 
به‌عنوان روشي براي وقتك‌شي نگاه كرد«. كاينست اظهار مي‌کند 
كه بازي كردن براي كودك مســاوي است با صحبت كردن براي يك 
بزرگسال. بازي و اسباب‌بازي، كلمات كودكان هستند«. اركيسون 
مي‌گويد:»بــازي عملكرد خود اســت. كوششــي بــراي هماهنگ 

كردن فرآيندهاي جسمي و اجتماعي با خويشتن.«  

بــازي، روش طبيعي شــركت كــودكان در فعاليت‌هايي اســت كه 
ســرانجام سبب كســب مهارت و ورزيدگي براي مقابله با مشكلات 
زندگي مي‌شــود كــودكان از طريق بازي احساســات، ناكامي‌ها و 

اضطراب‌هاي خود را بيان مي‌دارند.
پيــاژه به ايــن نكته اشــاره ميك‌ند: »بازي اساســاً كيي ســاختن 
واقعيت با خود اســت. اگر بتوانيم بازي كودك را درك كنيم مسلماً 
قادر خواهيم بود كه افكار و عواطف آن‌ها را بشناسيم. بازي وسيلة 

خوبي براي درمانگر است براي درك بيشتر دنياي كودك«.
در نتیجــه از راه بازي مي‌تــوان ضوابط و مقرراتي به كودك آموخت 
و ناســازگاري‌هاي  او را مي‌توان اصلاح كرد. نابســاماني‌هاي او را 
سروسامان داده و به راه عقل و انديشه و پذيرش انضباط انداخت.

بازی در رشد شخصیت کودکان نقش های مختلفی دارد از جمله، 
رشــد هوشــی، اجتماعی، رشد اخلاقی و رشد حســی. که در این 

مقاله نگاه نزدیک تری به رشد اخلاقی خواهیم انداخت:
بازي در رشــد اجتماعي كودكان تأثير چشــمگيري دارد. كودكان 
اغلب بــراي اوّلين‌بار از راه بازي گروهي به ارزش كوذكان ديگر كه 
بدون آنان بازي مقدور نيســت پي مي‌برند. آنــان ياد مي‌گيرند كه 
چگونه از طريق بازي كيديگر را قبول داشته باشند. دربارة قوانين 
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بازي توافــق كنند و گروهي بــه بازي بپردازند. مفهــوم همكاري، 
پيروزي بر گروه رقيب، شكســت، هم‌چشمي و برتري‌طلبي اغلب 
در بازي‌هاي جمعي و گروهي به رشد لازم مي‌رسد. از طرف ديگر، 
كــودك در ضمن بازي با رفتار بزرگســالان و نقشــي كــه خود او در 
آينده بايد ايفا كند آشنا مي‌شود و قدرت جسماني-كلامي، ذهني 

و استعداد خود در برقراري ارتباط با ديگران را گسترش مي‌دهد.
     از بعد رشــد اجتماعي، تعامل در بازي با ديگر كودكان، كودك را 
قادر مي‌سازد تا تصورش را از خود و ديگران به‌صورت عام رشد دهد. 
كودكي كه بازي ميك‌ند نقش خــود را به‌طور مرتب تغيير مي‌دهد 
و مجبور مي‌شــود چشــم‌انداز خود را نيز تغيير دهد. در بازي‌هاي 
گروهي كه در اين مقررات و قواعد اســت بازكيــن بايد نقش ديگر 
بازكينــان را بداند - همان‌طور كه نقش خود را مي‌داند - همچنين 
بايد توانايي بر عهده گرفتن نقش ديگران را در خود رشــد و توسعه 
دهد. كودك شــروع به ارزيابي توانايي‌هــاي خود در مقابل ديگرن 
ميك‌نــد و هويت يا تصور از خود را بهبود مي‌بخشــد. بچه‌هايي كه 
بــازي ميك‌نند بيــش از هويت خود ياد مي‌گيرنــد. آن‌ها از طريق 
بازي كــردن نقش‌هاي مختلف بزرگســالان، مقــررات اجتماعي و 

معيارهايي را كه رفتار بازيگر را تنظيم ميك‌ند، مي‌آموزند.
     در بازي‌هايي كه داراي مقررات و قواعدي هســتند، بازيگر بايد 
يــاد بگيرد كه به قواعد بازي، حتّي زمانــي كه انگيزه‌هاي آني او را 

به‌سوي يك رفتار كاملًا متفاوت سوق مي‌دهد، تسليم شود.
     كــودك در بــازي ياد مي‌گيرد كه چگونه در بين جمع زندگي كند. 
چه ضوابطي را براي زندگي در نظر داشــته باشد. در درگيري‌ها، در 
معركة زندگي چه موضعي و چه راه و روشي را در پيش گيرد. بازي‌ها 

افراد را به مقررات و ضوابط زندگي آشــنا ميك‌نند، روح ســازگاري را 
در افراد پديــد مي‌آورند، و فنون زندگي جمعــي را عملًا به طفل ياد 
مي‌دهند. كودك در ســاية بازي درميي‌ابد كه هميشــه نمي‌تواند از 
طريق اعمال خشم به پيش برود. در همه‌جا نمي‌تواند عصباني شود 
و نظــرات خود را اعمال نمايد. همــه‌گاه نمي‌تواند ديگران را وادار به 
تســليم خواسته‌هاي خود كند، بلكه در مواردي كه لازم است تسليم 
خواسته‌هاي ديگران باشد بخصوص كه آن خواسته‌ها به‌حق باشند.
     بازي به كودكان مي‌آموزد كه زندگي يك داد و ستد است. در ازاي 
دريافت خدمتي بايد خدمتي براي ديگران انجام داد. اگر چيزي از 
كســي مي‌گيريم بايد چيزي هم متقابلًا به او بدهيم وگرنه اجتماع 
وجــود ما را تحمل نخواهد كرد و بالاخره بازي افراد را وامي‌دارد كه 
تــن به پذيرش و صلح دهند و دريابند كــه همه‌گاه نمي‌تواند از راه 

جبر و فشار سلطه خود را بر ديگران اعمال كرد.
نتيجه‌گيري:

با توجه به اهميت بازي در رشد شخصيت و درمان مشكلات عاطفي 
و روانــي اجتماعي و كــودكان به اين نتيجه مي‌رســيم كه كودكان 
ســخت به بازي نياز دارند و ضرورت ارضاء ايــن نياز حتمي به نظر 
مي‌رســد. در بيانية جهاني حقوق كودكان كه از سوي سازمان ملل 
متحــد تنظيم شــده و نيز اعلامية حقوق رواني كودك كه از ســوي 
انجمن بين‌المللي و روان‌شناســي آموزشگاهي به تصويب رسيده، 
حقّ اســتفاده از فرصت‌هاي كامل براي بــازي، تفريح و تخيل آزاد 
از جمله حقوق مســلّم كودكان شناخته شده است. بنابراين، براي 
ارضاء نيازها بر تمام والدين واجب است ضمن تدارك امكانات بازي 

براي كودكانشان خود نيز در بازي آن‌ها شركت داشته باشند.
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پيشنهادات:
بازي براي كــودك فرصت گران‌بها و 
امكاني براي شناخت محيط اطراف 
است. توجه داشته باشيد زماني كه 
كودك به تجربــه و تمرين مي‌پردازد 
در صــورت مواجهــه بــا ســرزنش و 
خشــم ناكافي، آثار نامطلوبي در او 
بر جــاي خواهاد مانــد. اصولي كه 
در بازي كودكان بايد رعايت شــوند، 

عبارت‌اند از:
به كــودك حــقّ انتخاب نــوع بازي 

داده شود.
فضاي كافي براي بازي مورد علاقه 
كودك فراهم شــود، زيــرا در صورت 
نبود فضاي مــورد نظر حالات رواني 
آثــار نامطلوبي بــر كودك بــر جاي 

مي‌گذارد.
اشــياء و اســباب‌بازي‌هاي متنوعي 
در دسترس كودك قرار گيرد تا او به 

راحتي به وسيلة مورد علاقة خود دست يابد.
نــوع بازي‌هاي ارائه شــده، خوشــايند كــودك باشــد. در غير اين 

صورت، كودك از بازي كناره مي‌گيرد.

خلاصــه ای از نقش بــازی در رشــد اجتماعی 
کودک:

1. موجــب ارتباط کــودک با محیط بیرون می شــود و 
دنیای اجتماعی او را گسترس می دهد.

2. موجــب شــکوفایی اســتعدادهای نهفتــه و بــروز 
خلاقیت می شود.

توســعه  کــودک  مشــارکت  و  همکاری،همیــاری   .3
می یابد.

4. با رعایت اصول و مقررات آشنا می شود.

5. همانند سازی با بزرگسالان را می آموزد.
6. با مفهوم سلســله مراتب آشــنا شــده و آن را رعایت 

می کند.
7. رقابــت را می آموزد و شکســت را بطور واقعی تجربه 

می کند.
8. قــدرت ابراز وجود پیدا می کند و از ترس،کمرویی و 

خجالت بیهوده رها می شود.
9. حمایت از افراد ضعیف را می آموزد

در جريان بازي كــودك آزادي عمل 
داشــته باشــد. در صــورت تحكــم 
بزرگســالان بازي براي كودك فشار و 

ناراحتي به‌همراه خواهد داشت.
ســعي كنيم آن نوع از بــازي را براي 
اطفــال انتخــاب كنيــم كــه در آن 
قصد اصلاحي و يا دادن هشــداري 
باشــد و بازي نيــروي قــدرت تفكر 
و مهارت‌هــاي اجتماعــي كــودك را 

افزايش دهد.
در هــر بــازي ســعي شــود اصول و 
قوانينــي حســاب شــده بــه كودك 
آموخته شــود كه به‌عنوان ضوابط و 

اصول زندگي به حساب آيند.
بايد حالــت طبيعي داشــته  بــازي 
باشــد، نه تصنّعي زيرا در آن صورت 
كــودك آن را بــراي خــود دشــوار و 

سنگين خواهد دانست.
نوع اسباب و وسايل بازي متناسب با 

شرايط سنّي كودك انتخاب شود.
متناســب با شــرايط فرهنگي و موقعيت اجتماعــي و محيطي كه 

كودك در آن زندگي ميك‌ند، وسايل بازي انتخاب شوند.
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عنوان کتاب :
Physical activities for young people with severe disabilities

 Lindsay K. Canales, Rebecca K. Lytle :نویسنده
 Human Kinetics :ناشر

سال نشر : 2011
 xvii,117 p  :تعداد صفحات

شماره بازیابی در کتابخانه فدراسیون پزشکی ورزشی:
    LC, 4802,.C366, 2011 

یافتن فعالیت جســمانی مناســب برای دانش آموزان با ناتوانی جسمی شدید به عنوان چالشی برای معلمان و مربیان محسوب 
می گردد. کتاب حاضر به شــما در طراحی و تهیه آموزش فعالیت جســمانی با کیفیت بالا برای دانش آموزانی که با بیماری فلج 
مغزی و سایر اختلالات ارتوپدی که تواناشان را برای انجام حرکات فیزیکی مهار می کند، کمک می نماید. این راهنما دارای 50 
فعالیت تصویری است که از اشیاء معمولی و متعارف به عنوان وسایل ورزشی استفاده نموده و می تواند  در محیط های مختلف 
نصب شود. لیست فعالیتهای آماده استفاده که در ابتدای صفحات کتاب آمده به شما کمک می کند تا با توجه به میزان مهارت 
و آمادگی دانش آموز )تعادل و انعطاف پذیری، کشش عضلانی و مقاومت قلبی ریوی، هماهنگی و حرکت ( فعالیت مورد نظر را 

بلافاصله پیدا کرده و مطابق با نیازها و مهارت ها و برنامه ها از آن استفاده کنید. این منبع فشرده همچنین شامل:
تحقیقاتی بر پایه شاهد است که فواید هر کدام از فعایت جسمانی را برای افراد ناتوان فهرست نموده و شما می توانید براحتی 

در برنامه تان از آن استفاده کنید
نکات ایمنی و استراتژی های آموزش برای کار کردن با دانش آموزان ناتوان  را یاد آور می شود.

کمک به شما در ایجاد تغییر در انواع فعالیت ها و سازگار کردن هر فعالیتی برای دانش آموزان با دامنه توانایی متفاوت 



امروزه کودکان و نوجوانان در رقابت های ورزشی متفاوت شرکت کرده و نتیجه آن افزایش وقوع آسیبهای حاد می باشد. 
در حالــی که برخی از این آســیب ها دقیقا در بزرگســالان نیز اتفاق افتاده و برخی دیگر بصــورت منحصر به فرد فقط در 
کودکان آن هم به دلیل ضعف ذاتی در رشــد اســتخوانها در برخی از نواحی اتفاق می افتــد. تصویربرداری نقش مهمی 
در تشــخیص و کنترل این نوع از آســیبها  داشــته و رادیولوژیســت ها نیاز به آشــنایی با فواید و محدویتهای روش های  
تصویربــرداری  متفاوت  زمانیکه ورزشــکاران نوجوان را ارزیابی میکنند، دارند. کتاب حاضرطیف وســیعی از آســیبهای 
ورزشــی را که در کودکان و نوجوانان دیده شده را پوشش می دهد. این کتاب شامل سه بخش می باشد که در بخش اول 
در خصوص ایپدمیولوژی ، آزمایشــات بالینی، یافته های تصادفی، و نقش التراســونوگرافی در تصویربرداری ورزشکاران 
جوان آسیب دیده است. در بخش دوم یافته های تصویربرداری اتفاقی برای هر مفصل و ستون فقرات با تاکید بر استفاده 
از روش درســت تصویربرداری مورد بحث قرار می گیرد. و در بخش ســوم آسیب های رایج در ورزش های محبوب  و مورد 
پســند درکودکان و نوجوانان بصورت مصور ارائه می شــود. این کتاب مورد استفاده رادیو لوژیست ها و پزشکانی است که 

با کودکان و نوجوانان ورزشکار سر و کار دارند. 

Sports injuries in children and adolescents : عنوان کتاب
 A. H. Karantanas     :ویراستار

Springer :ناشر
سال نشر:2011

 xii,378 p:تعداد صفحات
شماره بازیابی در کتابخانه فدراسیون پرشکی ورزشی:

  RC,1218,.C45.S6, 2011
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