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دکتر غلامرضا نوروزی
رئیس فدراسیون پزشکـی ورزشی

دبیر کل ستاد ملی مبارزه با دوپینگ

سخن مدیر مسئول

پزشکی ورزشی در خدمت سلامت و عملکرد ورزشکاران پارالمپیکی

پارالمپیک نماد توانمندی، اراده و غلبه بر محدودیت هاســت. بدیهی است دستیابی به عملکرد مطلوب و 
پایدار در ورزش حرفه ای، بدون پشتیبانی علمی و پزشکی ممکن نمی گردد.  بدین ترتیب، پزشکی ورزشی 

نقشی کلیدی در حفظ سلامت، ارتقای عملکرد و افزایش طول عمر ورزشی ورزشکاران پارالمپیکی دارد.
شــرایط خاص جسمانی، روحی، آسیب ها و محدودیت های تمرینی، ورزشکاران توان یاب را با چالش های 
منحصربه فردی در تمرین و مسابقه روبرو می کند. آسیب های اسکلتی عضلانی ناشی از استفاده بیش ازحد، 
اختلالات تعادلی، مشکلات قلبی عروقی، دردهای مزمن، و عوارض ثانویه ناشی از ناتوانی های حرکتی، تنها 
بخشی از این چالش هاست. پزشکی ورزشــی با رویکردی چندبعُدی، از پیشگیری و تشخیص زودهنگام 

گرفته تا درمان و بازتوانی تخصصی، می تواند این خطرات را به حداقل برساند.
تفاوت در نوع ناتوانی، ســطح عملکرد، و شــرایط فیزیولوژیک ایجاب می کند که طراحی نســخه های 
تمرینــی و درمانــی در ورزش پارالمپیک، بر پایــه  برنامه های تمرینی و بازتوانــی فردمحور به صورت 
اختصاصی و مبتنی بر شــواهد علمی تدوین شــوند. این رویکرد نه تنها خطر آسیب را کاهش می دهد، 

بلکه به بهینه سازی عملکرد ورزشی کمک می کند.
از ســوی دیگر، پایش مســتمر ســلامت جســم و روان و نیازهای تغذیه ای و مکمل های ورزشکاران 
پارالمپیکی اهمیت ویژه ای دارد. ســلامت روان، مدیریت استرس مســابقات، و افزایش اعتمادبه نفس، 
بخش جدایی ناپذیر موفقیت ورزشی هستند. پزشکان ورزشی با همکاری روان شناسان، فیزیوتراپیست ها 

و مربیان، می توانند محیطی ایمن و حمایتی برای رشد همه جانبه ورزشکاران فراهم کنند.
مبارزه با پدیده دوپینگ، آموزش، نمونه گیری، بررسی معافیت های درمانی، و مدیریت نتایج از اقدامات 

ستاد ملی مبارزه با دوپینگ می باشد. 
در نهایت، توســعه ورزش پارالمپیک بدون سرمایه گذاری در حوزه پزشکی ورزشی ممکن نخواهد بود. 
فدراسیون پزشکی ورزشی بر آموزش های تخصصی کادر پزشکی، مربیان، و ورزشکاران، معاینات پیش 
از اعزام و دوره ای، تشــخیص و درمان وتوان بخشی آسیب ها و بیماری های ورزشکاران توان یاب، توجه 
به قدرت روانشناسی و تغذیه، انجام پژوهش های کاربردی، و تدوین دستورالعمل های علمی متناسب با 
نیازهای ورزشکاران پارالمپیکی، همواره همراه کمیته ملی پارالمپیک و فدراسیون ورزش های جانبازان 
و توان یابان بوده است و بر گام های اساسی در مسیر عدالت سلامت و ارتقای عملکرد این قشر ارزشمند 

از ورزشکاران تاکید می کند. 



دکتر بهنام ثبوتی 
رئیس کمیته آموزش و پژوهش فدراسیون پزشکی ورزشی 
استاد دانشگاه علوم پزشکی ایران

سخن سردبیر

ورزش معلولین شــکل تغییر یافته ای از ورزش افراد غیر معلول اســت که بر حســب شرایط جسمی یا 
ذهنی قوانین متفاوتی دارد. لذا انجام فعالیت های ورزشــی فرصت مناسبی برای توانمند سازی، افزایش 
اعتماد به نفس و بهبود ســلامت جســمی و روانی افراد دارای معلولیت است. در ورزش قهرمانی به ویژه 
مســابقات جهانی، پارالمپیک و پاراآسیایی انجام معاینات پزشــکی قبل از اعزام، جنبه های روانشناسی، 
تغذیه ورزشــی، آسیب های ورزشی و توانبخشــی کاروان های ورزشی بسیار حائز اهمیت است. بنابراین 
در راســتای ارتقای سطح دانش کادر پزشکی این گروه از ورزشکاران تصمیم گرفته شده است ویژه نامه 
ورزش معلولین تدوین و در اختیار عموم علاقمندان قرار گیرد. امید است در راستای توسعه و گسترش 

آموزش پزشکی ورزشی، گام موثری جهت دانش افزایی مخاطبان گرامی برداریم.



ورزش افــراد دارای معلولیت، در ذات خود بــا مفهوم عدالت گره 
خورده است؛ عدالتی که نه تنها در فرصت رقابت، بلکه در دسترسی 
برابر و اثربخش به خدمات سلامت محور معنا پیدا می کند. پزشکی 
ورزشــی، به عنوان پیونددهنده علم پزشــکی و عملکرد ورزشی، 
نقشی تعیین کننده در حفظ سلامت، پیشگیری از آسیب و ارتقای 

کیفیت فعالیت ورزشی افراد دارای معلولیت ایفا می کند.
عدالت در دسترسی به خدمات پزشکی ورزشی، یکی از مؤلفه های 
بنیادین توســعه نظام ورزش کشور اســت؛ با این حال، در حوزه 
ورزش افراد دارای معلولیت، این مفهوم نیازمند تعریفی دقیق تر و 
مبتنی بر شواهد علمی است. ورزشکاران دارای معلولیت، به دلیل 
تنوع شرایط جسمانی، فیزیولوژیک و عملکردی، نیازمند الگوهای 
اختصاصی پایش ســلامت، مداخلات پیشــگیرانه و مراقبت های 
پزشکی ورزشــی هســتند. از این منظر، عدالت به معنای برابری 
شکلی خدمات نیســت، بلکه به معنای تناسب مداخله پزشکی با 

نیاز واقعی ورزشکار است.
تجربه هــای میدانــی و داده های حاصل از پایش های پزشــکی و 
عملکردی نشــان می دهد که توزیع خدمات پزشــکی ورزشی در 
کشور، به ویژه در حوزه ورزش معلولین، همچنان با ناهمگونی هایی 



همراه اســت. محدودیت دسترسی به پزشکان آشنا با ویژگی های 
ورزش معلولیــن، خدمــات تشــخیصی تخصصــی، ارزیابی های 
فیزیولوژیک و برنامه های منســجم پیشگیری از آسیب،  در برخی 
مناطق کشــور می تواند ســلامت و تــداوم فعالیت ورزشــی این 
ورزشکاران را تحت تأثیر قرار دهد. این موضوع، بیش از آنکه یک 
چالش اجرایی باشد، یک مسئله سلامت محور و عدالت محور است.

در فدراسیون ورزش های جانبازان و توان یابان، باور ما بر این است 
که تحقق عدالت در خدمات پزشــکی ورزشــی، تنها از مسیر نگاه 
علمی، شبکه ای و بین بخشی امکان پذیر است. توسعه همکاری های 
نظام مند با فدراسیون پزشکی ورزشی، دانشگاه ها و مراکز پژوهشی، 
تربیت نیروی انسانی متخصص و آشنا با ویژگی های پزشکی ورزش 
معلولین، و بهره گیری هدفمند از فناوری های نوین پایش سلامت، 
از جمله الزامات این مســیر به شــمار می آید. پزشکی ورزشی در 
این حوزه، باید از رویکرد واکنشــی به آســیب، به سمت رویکرد 

پیشگیرانه، پایش محور و مبتنی بر داده حرکت کند.
انتشــار یافته های علمی، انتقال تجربیات اجرایی و تبیین الگوهای 

موفق خدمات پزشکی ورزشی، نقش مهمی در کاهش فاصله میان 
پژوهش و اجرا ایفا می کند. اختصاص بخشی از فصلنامه فدراسیون 
پزشکی ورزشــی به ورزش افراد دارای معلولیت، فرصتی ارزشمند 
برای تقویت این پیوند علمی و گسترش نگاه عدالت محور در نظام 
سلامت ورزشــی کشور فراهم کرده اســت. این اقدام می تواند به 
هم افزایــی میان متخصصان پزشــکی ورزشــی و متولیان ورزش 
معلولین منجر شده و زمینه ساز تصمیم سازی های دقیق تر و مبتنی 

بر شواهد شود.
ما بر این باوریم که توسعه عادلانه ورزش معلولین، بدون مشارکت 
فعال جامعه پزشــکی ورزشــی امکان پذیر نیســت. فدراســیون 
ورزش هــای جانبــازان و توان یابان آمادگی دارد تــا در چارچوب 
تعامل علمی و اجرایی، مسیر دسترسی ایمن، عادلانه و اثربخش به 
خدمات پزشکی ورزشی را برای تمامی ورزشکاران دارای معلولیت 
هموار ســازد. این مسیر، نه تنها ضامن ســلامت ورزشکاران، بلکه 
ســرمایه ای راهبردی برای ارتقای نظام ورزش و ســلامت کشور 

خواهد بود.
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مقدمه
ورزش برای افراد دارای ناتوانی جسمی ، به ویژه استفاده کنندگان 
از ویلچــر، نه تنها ابزاری برای بهبود عملکرد ورزشــی بلکه عاملی 
کلیــدی در ارتقای ســلامت عمومی و کیفیت زندگی محســوب 
می شــود. در دهه های اخیر، رشــد ورزش های پارالمپیکی توجه 
پژوهشگران را به ویژگی های فیزیولوژیکی خاص این جمعیت جلب 
کرده اســت. یکی از شــاخص های محوری در فیزیولوژی ورزش، 
ظرفیت هوازی یا مصرف اکسیژن است که با عملکرد قلبی–عروقی، 

توان عضلانی و پیش آگهی سلامت ارتباط تنگاتنگ دارد.
با این حال، انتقال مســتقیم مفاهیم کلاســیک حداکثر اکسیژن 
مصرفی VO2max و اصول تمرینی تدوین شده برای ورزشکاران 
ســالم  نسبت به ورزشــکاران ویلچری با چالش های جدی همراه 
اســت. در بســیاری از افراد دارای ضایعه نخاعی، محدودیت های 
عصبی-عضلانی و اختلال در سیستم عصبی خودکار باعث می شود 
که فرد پیش از رســیدن به میزان واقعی مصرف اکســیژن دچار 
خستگی موضعی می شود.از این رو،اصطلاح VO2max اکسیژن 
مصرفــی اوج به عنوان بالاترین میزان مصرف اکســیژن جایگزین 

مناسب تری برای توصیف ظرفیت هوازی این جمعیت است.
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هدف ایــن مقاله،ارا   یه یــک چارچوب جامع بــرای درک تفاوت های 
فیزیولوژیک ورزشــکاران ویلچری و ســالم و بررسی نظام مند اثر انواع 
تمرینات ورزشی بر اکسیژن مصرفی اوج در ورزشکاران ویلچری است. 
این مقاله تلاش مــی کند پیوندی بین مکانیســم های فیزیولوژیک، 

یافته های تجربی و کاربردهای عملی در طراحی تمرین برقرار کند.
تفاوت های فیزیولوژیک کلی بین ورزشکاران ویلچری 

و سالم
بدن ورزشــکار ویلچری، به ویژه در حضــور ضایعه نخاعی، از نظر 
ســازماندهی عصبی-عضلانی، توزیع توده عضلانی و پاســخ های 
قلبی-عروقی تفاوت های اساســی با ورزشکاران سالم دارد. در این 
افــراد، کنترل ارادی اندام های تحتانی به طور کامل یا نســبی از 
بین می رود و محور اصلی حرکت و تولید نیرو به اندام های فوقانی 
منتقل می شــود. این انتقال عملکردی، پیامدهای متعددی برای 

ظرفیت هوازی و سازگاری های تمرینی به همراه دارد.
از منظر سیستم عصبی، قطع مسیرهای نزولی نخاعی باعث کاهش یا 
فقدان حس عمقی، تغییر الگوهای رفلکسی و محدود شدن تعادل تنه 
می شود. علاوه بر این،در ضایعات نخاعی بالاتر از سطح T6، سیستم 
عصبی خودکار نیز درگیر شــده و تنظیم ضربان قلب، فشــارخون و 
توزیع جریان خون باعث اختلال می گردد. چنین تغییراتی مستقیماْ 

پاسخ های قلبی-عروقی و تنفسی را محدود می کند.
از نظر عضلانی-اسکلتی عدم استفاده از اندام های تحتانی منجر به 
آتروفی شدید عضلات پا،کاهش تراکم استخوان لگن و اندام تحتانی 
و افزایش خطر پوکی استخوان می شود. در مقابل، استفاده مداوم 
از عضلات شــانه و بازو برای جابه جایی ویلچر و فعالیت ورزشــی 
موجب هایپرتروفــی بالاتنه می گردد، اما هــم زمان عدم تعادل 
عضلانی و آســیب های شانه را افزایش می دهد. ورزشکار سالم، از 

توزیع متعادل تری از توده عضلانی و بار مکانیکی برخوردار است.
سیستم عصبی- عضلانی و کنترل حرکت

در ورزشــکاران ویلچری، حذف مشــارکت اندام های تحتانی باعث 
می شــود کــه بخش عمده تــوان تولیــدی و مصرف اکســیژن به 
عضلات بالاتنه وابسته باشــد. این عضلات از نظر فیزیولوژیک برای 
فعالیت های اســتقامتی طولانی مدت با عضلات پا یکســان نیستند 
و تراکم میتوکنــدری و مویرگ کمتری دارند.در نتیجه،خســتگی 
موضعی زودتر بروز می کند و عامل محدود کننده اصلی توان هوازی 

می شود.
در مقابل، ورزشکاران ســالم از یکپارچگی کامل سیستم عصبی-
عضلانی بهــره مندند و می توانند از مشــارکت هم زمان عضلات 

بــزرگ بــالا و پایین تنه بــرای افزایش بــرون ده قلبی و مصرف 
اکســیژن اســتفاده کنند. این تفاوت بنیادی،یکی از دلایل اصلی 
اختلاف چشمگیر VO2max یا VO2max بین دو گروه است.

تفاوت های قلبی- عروقی و تنفسی
ظرفیت هوازی و برون ده قلبی

در ورزشــکاران سالم، فعال سازی گســترده عضلات باعث افزایش 
بازگشــت وریدی، حجــم ضربه ای و بــرون ده قلبی می شــود و 
 60-85ml/kg/min می تواند و به مقادیر بسیار بالا VO2max
در ورزشکاران استقامتی نخبه برســد. در ورزشکاران ویلچری،به 
دلیــل فعالیت محدود در عضلات بالاتنه، VO2peak معمولا در 
محدوده 30ml/kg/min- 50 قرار دارد، حتی در سطوح نخبه.

این تفاوت نه تنها به کمتر بودن توده عضلانی فعال مربوط اســت، 
بلکه به کاهش پیــش بار و پس بار قلبی در تمرینات اندام فوقانی 
نیــز ارتباط دارد. تمرین با بازوها نســبت به تمرین با پاها فشــار 
همودینامیــک کمتری بر قلب وارد می کنــد و در نتیجه افزایش 

حجم ضربه ای محدودتر است.
ضربان قلب و سیستم عصبی خودکار

در افراد سـالم، سیسـتم عصبی سـمپاتیک و پاراسـمپاتیک بدون 
محدودیـت نخاعـی، افزایش مناسـب ضربان قلب تـا مقادیر بالای 
۱۸۰ ضربـه در دقیقـه را ممکـن مـی سـازد.در ضایعـات نخاعـی 
بالاتـر از T6، انتقـال پیام هـای سـمپاتیک مختل شـده و حداکثر 
ضربـان قلـب اغلـب بـه کمتـر از ۱۶۰ تـا ۱7۰ ضربـه در دقیقـه 
محـدود مـی شـود. ایـن پدیـده کـه بـه ناتوانـی کرونوتروپیـک 
معـروف اسـت، یکـی از عوامـل محـدود کننـده VO2peak در 

ایـن جمعیـت به شـمار مـی رود.
فشارخون و توزیع فشارخون

تنظیم فشار خون در ورزشکاران ویلچری نیز با چالش هایی همراه 
اســت. اختلال در انقباض و گشاد شــدن عروق زیر سطح ضایعه 
می تواند به افت فشــار خون وضعیتی،نوســانات شدید فشار حین 
فعالیت و حتی ســنکوپ منجر می شود.این عوامل ضرورت پایش 

دقیق همودینامیک در حین تمرین را برجسته می کند.
VO2peak در برابر VO2max: ملاحظات مفهومی و 

روش شناختی
در بسیاری از آزمون های فیزیولوژیک انجام شده روی ورزشکاران 
ویلچری، رســیدن به سطح واقعی مصرف اکســیژن پیش از بروز 
خستگی محیطی مشاهده نمی شــود. به همین دلیل،استفاده از 
اصطلاح VO2peak به جای VO2max از نظر مفهومی و روش 
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شناختی دقیق تر اســت. این تمایز نشان می دهد که محدودیت 
اصلــی ظرفیت هوازی در این جمعیت اغلــب محیطی و عصبی-

عضلانی است، نه صرفاً قلبی-تنفسی.
VO2peak اثر انواع تمرینات ورزشی بر

تمرینات هوازی مداوم با شــدت متوسط تا نســبتاً شدید ، مانند 
تمرین بر روی بازو بر روی دوچرخه کارســنج یا پاراشــنا،یکی از 
رایج ترین روش های بهبود ظرفیت هوازی در ورزشکاران ویلچری 
هســتند.این تمرینات با افزایش تدریجی حجــم ضربه ای،بهبود 
آنزیم های اکسیداتیو عضلات بالاتنه و ارتقای کارایی قلبی- عروقی 
همراهند.با این حال،ســرعت پیشرفت VO2peak در این روش 

معمولا آهسته تر از تمرینات اینتروال است.
(HIIT)تمرینات اینتروال با شدت بالا

HIIT بالاتنه شامل دوره های کوتاه فعالیت بسیار شدید با دوره های 
ریکاوری فعال یا غیر فعال است. شواهد نشان می دهداین نوع تمرین 
موثرترین محرک برای افزایش VO2peak در ورزشکاران ویلچری 
محسوب می شود و می تواند به بهبودهایی در حدود ۱۵ تا ۲۵ درصد 
منجر گردد.مکانیسم های پیشنهادی شامل افزایش تراکم مویرگی، 

محتوای میوگلوبین و ظرفیت اکسیداتیو عضلات فعال است.
تمرینات مقاومتی

تمرینات مقاومتی به تنهایی اثر محدودی بر VO2peak دارد، اما 
نقش غیر مستقیم آن بسیار دارای اهمیت است. افزایش قدرت و 
توان عضلات بالا تنه امکان اجرای تمرینات هوازی با شدت بالاتر 
را فراهم می کند، اقتصاد حرکتی را بهبود می بخشــد و تحمل 
لاکتــات را افزایش می دهد. ترکیــب تمرین مقاومتی با 
تمرین هوازی یکی از ارکان اصلی برنامه های موفق 

در ورزشکاران ویلچری است.
و  ترکیبــی  برنامه هــای 
راهبردهای بهینه تمرین

شــواهد موجود نشــان 

می دهد برنامه های تمرین ترکیبی شــامل HIIT ، تمرین هوازی 
 VO2peak مداوم و تمرین مقاومتی موثرترین راهبرد برای بهبود
و عملکرد کلی در ورزشکاران ویلچری هستند.چنین برنامه هایی 
علاوه بر ارتقای ظرفیت هوازی،به پیشگیری از آسیب های شانه و 

افزایش پایداری تمرین در بلند مدت کمک می کنند.
ارزیابی، پایش شدت و ملاحظات عملی

بــه دلیل محدودیت پاســخ ضربان قلب،تجویز شــدت تمرین بر 
اســاس درصد حداکثر ضربان قلب در ورزشــکاران ویلچری قابل 
اعتماد نیست. استفاده از مقیاس درک فشار(RPE)،تست صحبت 
کــردن و در صــورت امکان انــدازه گیری لاکتات خــون توصیه 
می شــود. آزمون های آزمایشــگاهی بازویــی(arm crank) به 
عنوان استاندارد طلایی و آزمون های میدانی ویلچری برای پایش 

پیشرفت کاربرد دارند.
نتیجه گیری

ظرفیت هوازی در ورزشــکاران ویلچری تحت تاثیرعوامل مرکزی، 
محیطی و اقتصاد حرکتی قرار دارند.اگرچه VO2peak پایین تر 
با افزایش خطر بیماری های قلبی-عروقی مرتبط است، بهبود اندک 
این شــاخص در حدودی معادل ۱مت )MET 1( با کاهش قابل 
توجه مرگ و میر همراه است.همچنین شاخص هایی مانند آستانه 
لاکتات و نســبت VE/VCO2 می توانند اطلاعات دقیق تری از 

وضعیت سلامت ارایه دهند.
ورزشــکاران ویلچــری به دلیــل محدودیت های ســاختاری و 
عملکردی با میزان VO2peak پایین تری نسبت به ورزشکاران 
ســالم مواجه اند. با این حال، شواهد نشــان می دهد که از طریق 
برنامه های ترکیبــی مبتنی بر HIIT بالاتنه، تمرین هوازی مداوم 
و تمریــن مقاومتی هدفمند می توان بــه بهبودهای معنی دار در 
VO2peak ،عملکرد ورزشــی و ســلامت عمومی دست یافت.

اســتفاده از شاخص های مناسب پایش شدت،توجه به پیشگیری 
از آسیب شانه و فردی ســازی برنامه تمرین، از الزامات موفقیت 

در این حوزه است.
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چکیده
جنبــش پارالمپیک در دو دهه اخیر رشــد قابل توجهی داشــته 
اســت و نیاز به برنامه هــای ضد دوپینگ ویژه برای ورزشــکاران 
دارای معلولیت را افزایش داده اســت. اصول ضد دوپینگ در همه 
ورزشکاران یکسان است، اما ورزشکاران پارا۱ به دلیل بیماری های 
زمینه ای، مصرف همزمان داروها و تفاوت های فیزیولوژیک خاص، 

1. Paraathlete 

چالش هــای منحصر به فــردی دارند. این مقاله مــرور جامعی بر 
ملاحظات ضد دوپینگ در ورزش پارالمپیک ارائه می دهد، شــامل 
چارچوب های قانونی، معافیت های درمانی (TUE)، عوامل پرخطر، 
روش هــای نمونه گیری و پدیده   ,Boosting همچنین مطالعات 
موردی و شواهد علمی برای راهنمایی پزشکان، تیم های پزشکی و 

ورزشکاران طرح شده است.



 TUE، ،کلمــات کلیدی: ورزشــکاران پارالمپیک، ضــد دوپینگ
Boosting، آسیب نخاعی، مواد ممنوعه.

• مقدمه
رشــد جنبش پارالمپیک، اهمیت رعایت عدالت ورزشــی و سلامت 
ورزشــکاران را افزایش داده است. برنامه های ضد دوپینگ برای حفظ 
سلامت ورزشکار و تضمین رقابت منصفانه ضروری هستند. ورزشکاران 
پارا به دلیل پیچیدگی های پزشکی و مصرف همزمان داروها، در معرض 

خطر بالاتر نقض ناخواسته قوانین ضد دوپینگ قرار دارند.
• چارچوب قانونی

کـد جهانـی ضـد دوپینـگ (WADA Code) اسـاس مقـررات 
ضـد دوپینـگ را بـرای همـه ورزشـکاران، از جملـه ورزشـکاران 
 (IPC) پارالمپیـک  بین المللـی  کمیتـه  می کنـد.  تعییـن  پـارا، 
دوپینـگ  ضـد  ملـی  سـازمان های  و  اجـرا  را  اسـتانداردها  ایـن 
را  نتایـج  مدیریـت  و  آمـوزش  تسـت،  برنامه هـای   (NADOs)
عملیاتـی می کننـد. ورزشـکاران مسـئول هـر مـاده ممنوعـه در 

بـدن خـود هسـتند، حتـی بـدون قصـد.
• ویژگی های پزشکی ورزشکاران پارا

ورزشــکاران پارا شــامل انواع مختلف از جمله ورزشکاران دارای 
آسیب نخاعی، فلج مغزی، نقص اندام، اختلال بینایی و ... هستند. 
مشکلات مرتبط شامل اسپاستیسیتی، دردهای نوروپاتیک، اختلال 
عملکرد مثانه و دیس رفلکســی خودکار (AD) و ... می باشد. این 
شرایط باعث افزایش مصرف دارو و ریسک نقض ناخواسته قوانین 

ضد دوپینگ می شود.
• چالش های دارویی

داروهای رایج مانند ضد اسپاســمها، داروهــای مثانه نوروژنیک، 
مســکن ها و داروهــای قلبی ممکن اســت حاوی مــواد ممنوعه 
باشند. استفاده از پایگاه های داده ای مانند GlobalDRO توسط 
ورزشکاران و یا پزشــکان تیمها و درخواست TUE درصورت نیاز 

جهت کاهش تخلفات ناخواسته ضروری است  .
(TUE) معافیت مصرف درمانی •

ورزشــکاران پارا در بســیاری از موارد به TUE نیاز دارند، به ویژه 
برای شــرایط مزمن. مثال: ورزشــکاران با آسیب نخاعی که برای 
کنتــرل درد نوروپاتیک مجبور به مصــرف داروی ممنوعه مانند 
 TUEمتادون یا کانابینوئید می شــوند، رعایت چهار معیار صدور
شــامل: ضرورت پزشــکی، عدم ارتقای عملکرد بیش از حد، نبود 
جایگزین درمانی و عدم سوء استفاده قبلی، همواره ضروری است.

• نمونه گیری تســت دوپینگ در ورزشکاران دارای 
معلولیت

- ورزشکاران دارای سوند یا کیسه ادراری
ترجیح: انجام کاتتریزاسیون و نمونه گیری مستقیم از ادرار تازه.

ســوند دائمی: نمونه گیری از ســوند، بدون اســتفاده از کیســه 
جمع آوری. ادرار کیسه جمع آوری مورد قبول نیست.

رعایت استریل، کرامت ورزشکار و ثبت مستندات ضروری است.
- ورزشکاران فلج مغزی

زمــان و کمک لازم برای نمونه گیری بــا توجه به اختلال حرکتی 
فراهم شود.

همراه مورد تایید ورزشکار مجاز است.
سرویس بهداشتی و فضای مناسب الزامی است.
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• ملاحظات اخلاقی و قانونی
تعــادل بیــن نیازهای پزشــکی و رقابت منصفانه حیاتی اســت. 
ورزشکاران نباید به دلیل درمان پزشکی ضروری آسیب ببینند، و 
نباید برتری نامشروع کسب کنند. حفظ حریم خصوصی، رضایت 

آگاهانه و احترام به استقلال ورزشکاران ضروری است .
• آموزش و پیشگیری

آموزش ورزشــکاران، تیم پزشکی و مربیان کلید پیشگیری است. 
برنامه ها باید متناســب با نوع معلولیت طراحی و قابل دسترســی 
باشــند. اســتانداردهای WADA و پلتفرم های آموزشــی مانند 

ADEL ابزارهای مفیدی بدین منظور هستند .
• شــایع ترین داروهای ممنوعه مورد اســتفاده در 

ورزشکاران پارا
۱. دسته دارویی: گلوکوکورتیکوئیدها

مثال : دگزامتازون، پردنیزولون
کاربرد پزشکی رایج: کنترل التهاب و درد

۲. دسته دارویی: محرک ها
مثال : افدرین، آمفتامین، متیل فنیدیت
کاربرد پزشکی رایج: ADHD، خستگی

۳. دسته دارویی: کانابینوئیدها 
THC, Nabiximols : مثال

کاربرد پزشکی رایج: درد نوروپاتیک، اسپاستیسیتی
۴. دسته دارویی: دیورتیک ها � عوامل پوشاننده

مثال : فورازماید، هیدروکلروتیازید
کاربرد پزشکی رایج: کنترل ادم، مدیریت ادراری

۵. دسته دارویی: آگونیست های بتا-۲
مثال : سالبوتامول، فورمترول

کاربرد پزشکی رایج: آسم
۶. دسته دارویی: نارکوتیک ها

Morphine, Oxycodone : مثال
کاربرد پزشکی رایج: درد مزمن

 Baclofen, Tizanidine,) توجه: داروهای ضد اسپاستیسیتی
Botulinum toxin) مجاز هســتند ولی نیــاز به ثبت در فرم 

کنترل دوپینگ دارند.

• Boosting ( افزایــش عملکرد با دیس رفلکســی 
خودکار)

بوســتینگ روشــی اســت برای القای دیس رفلکســی خودکار 
(Autonomic Dysreflexia) با هدف افزایش عملکرد ورزشی. 
این روش می تواند توسط ورزشکاران با آسیب نخاعی برای افزایش 
فشــار خون استفاده شود. روش های گزارش شده شامل: پرکردن 
بیش ازحد مثانه، ایجاد محرک دردناک و فشــار شــدید بر اندام ها 
و... اســت. ورزشــکارانی که قبل یا حین رقابت بوستینگ انجام 
می دهند، اغلب به خود آســیب می رســانند تا سطح مورد نظر از 

بوستینگ را ایجاد کنند. 
اثربخشی و خطرات:

ورزشـکاران  روی   ۱۹۹۴ سـال  در  بوسـتینگ  شبیه سـازی های 
ماراتـن بـا ویلچـر نشـان داد که می تواند بـه بهبود عملکـرد منجر 
شـود. در ایـن مطالعـه، ورزشـکاران پـس از پرشـدن بیش ازحـد 
مثانـه، بـه طـور متوسـط ۹.7 درصـد افزایـش عملکـرد نشـان 
دادنـد. بـاور بـر ایـن اسـت کـه بوسـتینگ می تواند تـا ۱۵ درصد 

عملکـرد را افزایـش دهـد.
با این حال، خطرات پزشــکی بسیار جدی هســتند و شامل بروز 
حوادث عروقی مغزی یا قلبی مانند ســکته یا حمله قلبی و حتی 

مرگ می شوند.
کمیتــه بین المللــی پارالمپیک در جریــان بازی های ۲۰۰۸ یک 
نظرســنجی انجام داد :۱۶.7 درصد شرکت کنندگان اعلام کردند 
که در تمرین یا مســابقه بوســتینگ را امتحان کرده اند. استفاده 
از بوســتینگ همچنان در ورزشکاران وجود دارد اما تشخیص آن 

بسیار دشوار است.
تشخیص: غربالگری فشار خون پیش از مسابقه و مشاهده علائم.

WADA و IPC دیدگاه
IPC  بوستینگ را در سال ۱۹۹۴ غیرقانونی اعلام کرد . همچنین 
از نظر وادا در صورت اثبات، انجام بوســتینگ توســط ورزشــکار 

می تواند تخلف از قوانین آنتی دوپینگ تلقی گردد. 
خون  فشار  که  ورزشکاری  است  آمده   IPC راهنمای دفترچه  در 
سیستولیک او ۱۶۰ میلی متر جیوه یا بالاتر باشد، حدود ده دقیقه 
می گیرد.  قرار  بررسی  مورد  مجدداً  اندازه گیری  اولین  از  پس 
بالاتر  همچنان  بررسی  دومین  در  سیستولیک  خون  فشار  اگر 
فنی  نماینده  باید  بررسی  مسئول  باشد،  جیوه  میلی متر   ۱۶۰ از 
مسابقه  از  ورزشکار  تا  کند  مطلع  را   (Technical Delegate)
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مورد نظر کنار گذاشته شود.
هر گونه تلاش عمدی برای ایجاد دیس رفلکســی خودکار ممنوع 
اســت و به نماینده فنی گزارش خواهد شد و ورزشکار از آن رقابت 

خاص محروم خواهد شد .
• بحث

برنامه ضد دوپینگ در پارالمپیک نیازمند ترکیب تخصص پزشکی، 
اخلاق و کنترل اجرایی اســت. مشخصات پزشکی خاص، مصرف 
دارو و خطرات ویژه باعث می شوند روش های نمونه گیری، TUE و 

آموزش متفاوت باشد. 
• نتیجه گیری

ورزشــکاران پارا نیازمند اســتراتژی های ضد دوپینگ اختصاصی 
هستند که شــرایط پزشــکی و تنوع عملکردی را در نظر بگیرد. 

اقدامات کلیدی شامل:
TUE مدیریت دقیق

آموزش تیم پزشکی و ورزشکار
روش های نمونه گیری تطبیقی

Boosting پایش و پیشگیری از
اجرای این اقدامات ســلامت ورزشکار و رقابت منصفانه را تضمین 

می کند.
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ورزشــکاران دارای معلولیــت زیرمجموعه گســترده ای از افراد با 
محدودیت های جسمی یا حسی هســتند. این ورزشکاران ممکن 
اســت در جریان تمرین و رقابت با چالش های خاصی روبرو شوند 
که مســتقیماً به نوع معلولیت آن ها بستگی دارد. به همین دلیل 
بررسی آسیب شناسی شایع در هر گروه مستلزم شناخت الگوهای 
ویژه همان نقص جسمی است. در این نوشتار به تفاوت های اصلی 
آســیب ها در چهار گروه عمده ورزشــکاران معلول – قطع عضو، 
ضایعه نخاعی، فلج مغزی و نابینایی – پرداخته می شود تا مربیان و 
کارشناسان ورزشی دید جامعی برای پیشگیری و مدیریت صدمات 

این ورزشکاران به دست آورند.
در ورزشکاران قطع عضو، فقدان یک یا چند اندام به معنای جبران 
بار حرکتی توســط ســایر بخش های بدن اســت. برای مثال، در 
دونده ای که یک اندام تحتانی خود را از دست داده، مچ، زانو و لگن 
اندام مقابل و عضلات کمر و باسن نیرو و تعادل را تامین می کنند. 
این جبران بیــش از حد بار موجب وارد آمدن فشــارهای اضافی 
بر مفاصل و تاندون های اندام ســالم می شود. شایع ترین آسیب ها 
در این گروه شــامل تاندونیت مچ پا و زانــو (مانند التهاب تاندون 

آشــیل یا پتلا) و درد مزمن ناحیه زانو و کمر اســت. فشار مکرر و 
غیرطبیعی بر اندام ســالم همچنین ممکن است به آرتروز زودرس 
در مفاصل آن اندام منجر شود. علاوه بر این، استفاده طولانی مدت 
از پروتــز می تواند باعث زخم های پوســتی در محل قطع و انتقال 
شوک به ستون فقرات شده و درد کمر ایجاد کند. پیشگیری از این 
صدمات با تقویت عضلات مرکزی بدن، انتخاب و تنظیم پروتزهای 

ورزشی مناسب و مراقبت منظم از محل قطع امکان پذیر است.
در ورزشــکاران دارای ضایعه نخاعی (پاراپلژیک یا تتراپلژیک)، به 
دلیل ناتوانی در کنترل حرکات پایین تر از ســطح آسیب، معمولاً 
حرکت با ویلچر یا وســایل کمکی انجام می شود. این افراد کنترل 
کمی بر تنه و ســتون فقرات دارند و بیش ترین وزن بدن بر دوش 
اندام های فوقانی است. بنابراین، شانه ها و مچ دست دائماً در معرض 
فشــار و خستگی هستند و درد مزمن شانه یکی از مشکلات شایع 
آنان است. آســیب هایی مانند پارگی خفیف روتاتور کاف (التهاب 
تاندون شــانه)، التهاب تاندون آرنج و آرتروز زودرس مفاصل شانه 
و گردن در اثر حرکات مکرر بالای ســر یا فشــار مداوم بر شــانه 
ایجاد می شود. وضعیت نشســتن طولانی مدت نیز فشار مزمن بر 
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لگن و اســتخوان های نشیمنگاه وارد می کند که می تواند منجر به 
زخم فشاری شــود. کاهش حرکت اندام های تحتانی باعث پوکی 
استخوان در لگن و ران شده و خطر شکستگی استخوان را افزایش 
می دهد. برای کاهش این آســیب ها اســتفاده از ویلچر و بالشتک 
حمایتی مناســب، تغییر وضعیت مداوم هنگام نشســتن و انجام 
تمرینات تقویتی و کششی ویژه شانه و عضلات مرکزی بدن توصیه 

می شود.
در ورزشکاران با فلج مغزی (CP)، معمولا اسپاستیسیته (افزایش 
غیرعــادی تنش عضلانی) یا حرکات غیرارادی (آتاکســی، آتتوز) 
دیده می شــود که تعادل و هماهنگــی عضلانی را مختل می کند. 
عضلات این افراد عموماً سفت و انعطاف ناپذیر هستند و در نتیجه 
نیروهای حرکتی به طور نامتناســب بر مفاصل و استخوان ها اعمال 
می شود. به همین سبب، درد مزمن در ناحیه کمر و لگن به دنبال 
راه رفتن جبرانی نامتعادل شــایع اســت. همچنین اسپاسم مکرر 
عضلات چهارســر ران می تواند حرکت کشکک زانو را تغییر داده و 
درد پشت کشکک (سندرم پاتلوفمورال) ایجاد کند. ضعف تعادل 
این ورزشــکاران خطر زمین خوردن را افزایــش می دهد و در اثر 
سقوط ممکن است کبودی یا آسیب های ثانویه ایجاد شود. گاهی 

پس از فعالیت شــدید، اسپاســم ناگهانی رخ می دهد که می تواند 
باعث افتادن ناگهانی فرد گردد. برای پیشــگیری از این مشکلات 
لازم اســت ورزشکار تحت برنامه منظم کشــش و انعطاف پذیری 
عضلات قرار گیرد، فیزیوتراپی منظم داشته باشد و در صورت نیاز 
از بریس ها یا کفی های طبی برای حفظ وضعیت مناســب مفاصل 

استفاده کند.
ورزشکاران نابینا شرایط منحصربه فردی دارند، زیرا فقدان بینایی 
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بــر نحوه تعامــل آن ها با محیط تأثیر مســتقیم می گــذارد. این 
افراد برای تشــخیص موانع و جهت یابی به حس لامســه، شنوایی 
و ابزارهای همــراه (مانند راهنما یا طنــاب هدایتی) تکیه دارند. 
در نتیجــه احتمال برخورد به موانع، زمین خوردن و آســیب های 
تصادفی افزایش می یابد. برای مثــال در دوی نابینایان که دونده 
همراه با راهنما حرکــت می کند، هماهنگی ناکافی می تواند منجر 

به پیچ خوردگی مچ پا یا کشــیدگی عضلانی شود. در ورزش های 
گروهــی نیز مانند فوتبــال پنج نفره نابینایان یا جــودو نابینایان، 
احتمال برخورد ناگهانی با حریف یا اشــیاء محیطی بالا اســت که 
می توانــد باعث کبودی، دررفتگی یا حتی ضربه مغزی شــود. در 
این موارد اســتفاده از تجهیزات حفاظتی ماننــد کلاه ایمنی (در 
ورزش های برخوردی) و آماده سازی محیط عاری از موانع ناگهانی 
بسیار مهم اســت. از آنجا که بینایی نقش مهمی در حفظ تعادل 
دارد، گنجانــدن تمرینات تعادلــی و تقویت عضلات تنه در برنامه 

تمرینی این ورزشکاران ضروری به نظر می رسد.
در مجموع، ورزشکاران دارای معلولیت با توجه به نوع و شدت نقص 
خود، الگوهای متفاوتی از آســیب های ورزشــی را تجربه می کنند 
که عمدتاً ناشــی از ســازوکارهای جبرانی بدنی و محدودیت های 
فیزیولوژیکی هر گروه اســت. آگاهی مربیان و تیم های درمانی از 
این تفاوت ها به آن ها کمک می کند برنامه های تمرینی و توانبخشی 
ویژه و متناســب با نیاز هر ورزشــکار طراحی کننــد. برای مثال، 
ترکیب تمرینات تعادلی و تقویتی متناســب با نوع آسیب، تنظیم 
صحیح تجهیزات کمکی (مانند پروتز، ویلچر یا کفش های ورزشی 
خــاص) و رعایت نکات ایمنی در محیط ورزشــی نقش مهمی در 

کاهش ریسک جراحات و ارتقاء عملکرد این ورزشکاران دارد.
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مقدمه
شانه یکی از حیاتی ترین مفاصل در ورزشکاران ویلچر نشین است. 
برخلاف افراد سالم که از اندام تحتانی برای راه رفتن و فعالیت های 
روزمره استفاده می کنند، ورزشکاران ویلچر نشین فشار عمده ای را 
بر اندام های فوقانی، به ویژه مفصل شانه، وارد می کنند. این فشار 
آسیب های  بروز  خطر  شدید،  ورزشی  فعالیت های  کنار  در  مداوم 
می توانند  شانه  آسیب های  می دهد.  افزایش  را  اسکلتی-عضلانی 
عملکرد ورزشی، استقلال فردی و کیفیت زندگی این افراد را به 

شدت تحت تأثیر قرار دهند.
آناتومی و بیومکانیک شانه

مفصل شانه (گلنوهومرال) دامنه حرکتی وسیعی دارد اما پایداری 
ذاتی آن کم است. این مفصل توسط عضلات روتاتور کاف، عضلات 

دلتوئید، لیگامان ها و کپسول مفصلی حمایت می شود.
در ورزشکاران ویلچر نشین، حرکات تکراری مانند:

• راندن ویلچر
• انتقال از ویلچر به تخت یا خودرو

• پرتاب توپ در ورزش هایی مانند بسکتبال با ویلچر

• حرکات ضربه ای در تنیس با ویلچر
باعث افزایش بار فشاری و کششی بر مفصل شانه می شود.

شایع ترین آسیب های شانه در ورزشکاران ویلچر نشین
۱. تندینوپاتی و پارگی روتاتور کاف

یکی از شایع ترین مشکلات، التهاب یا پارگی عضلات روتاتور کاف 
است که معمولاً به دلیل حرکات تکراری و فشار بیش از حد ایجاد 

می شود.
علائم:

• درد هنگام بالا بردن دست
• ضعف عضلانی

• درد شبانه
۲. سندرم ایمپینجمنت (گیر افتادگی شانه)

در این حالت، تاندون ها بین ســر استخوان بازو و آکرومیون تحت 
فشار قرار می گیرند.

علائم:
• درد در حرکات بالای سر
• محدودیت دامنه حرکتی
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• احساس ساییدگی
۳. ناپایداری مفصل شانه

به دلیل اســتفاده بیش از حد و ضعف عضلانی ممکن است مفصل 
دچار نیمه دررفتگی (ساب لوکساسیون) شود.

۴. آرتروز زودرس شانه
استفاده مداوم از شانه برای تحمل وزن بدن می تواند باعث تخریب 

تدریجی غضروف مفصلی شود.
عوامل خطر

• استفاده طولانی مدت از ویلچر
• تکنیک نامناسب در راندن ویلچر

• عدم تعادل عضلانی
• ضعف عضلات کتف

• تمرینات شدید بدون استراحت کافی
روش های تشخیص

۱. ارزیابی بالینی
• بررسی دامنه حرکتی

• تست های اختصاصی روتاتور کاف
• بررسی قدرت عضلانی

۲. تصویربرداری
• رادیوگرافی (برای بررسی تغییرات استخوانی)

• سونوگرافی
• MRI (دقیق ترین روش برای بررســی آســیب های تاندونی و 

عضلانی)
درمان آسیب های شانه

۱. درمان غیرجراحی (مرحله اول)

الف) استراحت نسبی و اصلاح فعالیت
کاهش فشار وارده به شانه و اصلاح تکنیک های حرکتی

ب) فیزیوتراپی
• تمرینات تقویتی عضلات روتاتور کاف

• تمرینات پایدارکننده کتف
• کشش عضلات کوتاه شده

• تمرینات کنترل عصبی-عضلانی
ج) دارودرمانی

((NSAIDs داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی •
• تزریق کورتیکواستروئید در موارد خاص

۲. درمان جراحی
در موارد پارگی کامل تاندون یا عدم پاسخ به درمان محافظه کارانه، 
جراحی آرتروسکوپیک ممکن است ضروری باشد. پس از جراحی، 

برنامه توانبخشی دقیق و تدریجی اهمیت زیادی دارد.
پیشگیری از آسیب

• آموزش تکنیک صحیح راندن ویلچر
• استفاده از ویلچر مناسب و تنظیم ارتفاع چرخ ها

• انجام تمرینات تقویتی منظم
• گرم کردن قبل از تمرین

• ایجاد تعادل بین عضلات جلو و پشت شانه
• استراحت کافی بین جلسات تمرینی

اهمیت برنامه توانبخشی تخصصی
توانبخشـی در ورزشـکاران ویلچر نشـین بایـد فردمحـور باشـد و 
بـر اسـاس نوع ورزش، سـطح آسـیب نخاعـی (در صـورت وجود) 
و شـدت فعالیـت طراحـی شـود. همـکاری بین پزشـک ورزشـی، 
فیزیوتراپیسـت و مربـی ورزشـی نقـش کلیدی در بازگشـت ایمن 

بـه ورزش دارد.
نتیجه گیری

آسیب های شــانه یکی از شــایع ترین مشــکلات در ورزشکاران 
ویلچر نشــین هســتند و در صورت عدم درمان مناسب می توانند 
منجر به ناتوانی جدی شوند. تشخیص زودهنگام، مداخله درمانی 
مناســب و اجرای برنامه های پیشــگیری نقــش مهمی در حفظ 
عملکرد و افزایش طول عمر ورزشــی این افراد دارد. توجه ویژه به 
تقویت عضلات پایدارکننده شــانه و اصلاح تکنیک های حرکتی، 

کلید اصلی کاهش آسیب است.



ســه گانه زنان ورزشکار۱ یک سندرم پزشــکی است که معمولاً در 
دختران و زنان ورزشکار دیده می شود و از سه مؤلفه مرتبط با هم 

تشکیل شده است
1- کمبود انرژی در دسترس2

زمانــی کــه انــرژی دریافتــی از غــذا بــرای تامین هــم  زمان 
 تمرینــات ورزشــی و عملکردهای طبیعی بدن کافی نمی باشــد.
این وضعیت می تواند به دلابل متعددی از جمله: کم خوری ناخواسته، 
رژیم های غذایی ســخت یا تمرینات شدید بدون تغذیه کافی و عدم 

امکان دسترسی کافی به مواد غذایی ایجاد شود (۱).
2- اختلالات قاعدگی3

پــس از افت شــدید انــرژی دریافتی بــه مقادیر کمتــر از ۲۰ 
(کیلوکالری�کیلوگرم توده بدون چربی بدن�روز) ۴  شاهد تاثیر بر 
هورمون های مرتبط با قاعدگی می باشیم، هورمون لوتئینی کننده 

1. Female Athlete Triad
2. Low Energy Availability
3. Menstrual Dysfunction
4. 20  Kcal⁄((Kg FFM)⁄Day)

(LH۵) هورمونی اســت که در زمان تخمــک گذاری حالت نبضی 
ماننــد دارد. با کاهش انرژی در دســترس، ایــن پالس ها به علت 
پلاتوشــدن هورمون های هیپوتالاموسی بزرگتر و تکرارشان کمتر 
می شــود. این احتمال وجود دارد که ورزشکار زن مبتلا به برخی 
اختلالات قاعدگی از جمله: نامنظم شــدن قاعدگی، قطع قاعدگی 

(آمنوره)، تأخیر در شروع قاعدگی در نوجوانان گردد (۲).
3- کاهش تراکم مواد معدنی استخوان6

اکثرا زمانــی که قابلیت دسترســی انرژی بــه ۱۰ (کیلوکالری�
 T3 کیلوگرم توده بدون چربی بدن�روز)7 می رســد هورمون های
و IGF -1 شــروع به کاهش می کنند؛ هورمــون لوتئینی کننده 
(LH) همــان حالت نبضی را ادامــه می دهد، ولی طولانی تر و کم 
تکرار. عملکرد قاعدگی ورزشــکار به احتمال زیاد نامنظم است یا 
اصلًا وجود ندارد. در این حالت، تولید اســتروژن شــروع به افت 
می کند وکاهش تولید استروژن منجر به افزایش بازجذب استخوان 

5. Luteinizing Hormone
6. Low Bone Mineral Density
7. 10  Kcal⁄((Kg FFM)⁄Day)
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یا شکنندگی استخوان می شود.
بـه همـان میـزان که قابلیـت دسترسـی به انـرژی کاهـش  یافته، 
افزایـش  یافتـه  اسـتخوان  تجزیـه  و  کاهـش  اسـتخوان  تشـکیل 
اسـت.   ورزشـکار در یـک مسـیریک طرفـه قـرار دارد تـا دچـار 

شکسـتگی استرسـی شـود. بیشـتر تحقیقات اخیر، به طور عمده 
در حیوانات نشـان داده  اسـت که کاهش تولید اسـتروژن می تواند 
میـزان آسـیب تاندونـی را افزایـش دهـد که یکـی از شـایع ترین 

صدمـات در ورزشـکاران اسـت (۱، ۲).

سه گانه زنان ورزشکار در ورزشکاران توانیاب:
پژوهـش هـای متعـددی در خصـوص کمبـود انرژی در دسـترس 
در ورزشـکاران بـدون معلولیت بانجام شـده اسـت، در حال حاضر 
اطلاعـات اندکـی دربـاره شـیوع یـا پیامدهـای آن در ورزشـکاران 
توانیـاب وجـود دارد (۳). بایـد توجـه داشـت کـه ایـن گـروه از 
ملاحظـات  انـرژی،  نیازهـای  نظـر  از  اسـت  ممکـن  ورزشـکاران 
سـلامت اسـتخوان و عملکـرد قاعدگـی تفاوت هایی بـا هنجارهای 
تفاوت هـا  ایـن  باشـند.  داشـته  ورزشـکاران  عمومـی  جمعیـت 
می تواننـد چندعاملـی باشـند. کمبـود منابـع علمی در دسـترس 
بـرای هدایـت عملکـرد مبتنـی بـر شـواهد در زمینـه پیشـگیری 
و درمـان سـه گانـه زنـان  ورزشـکار دارای معلولیت سـبب شـده 
اسـت کـه اسـتانداردهای فعلی مراقبـت اغلب از داده هـای مربوط 
بـه جمعیت بـدون معلولیـت اسـتخراج و تعمیم داده شـوند (۴). 
در افراد توانیاب توده بدون چربی (FFM۸) ممکن اســت به دلیل 
نوع معلولیت تغییر کند که این امر تعیین دســترس پذیری انرژی 
در این گروه را دشــوارتر می سازد، همچنین محاسبه درصد چربی 

8. Fat Free Mass

بدن و توده بدون چربی دارای ملاحظات و شرایط خاصی می باشد. 
در خصوص شاخص سلامتی کلی اسکلت  شاخص های متعددی 
وجود دارد که یک از مهمترین آنها از نظرکالج آمریکایی پزشــکی 
ورزشــی (ACSM۹) شــاخص  (BMD۱۰) می باشــد (۵). هنوز 
مشخص نیســت که این آستانه ها برای ورزشکاران توانیاب چگونه 
ممکن است تغییر کنند و دارای چه حدود و مرز هایی می باشد.

در پژوهشی که عادات غذایی و دریافت مواد مغذی در ورزشکاران 
مبتلا به آسیب نخاعی (SCI۱۱) را بررسی کرده بودند گزارش شده 
اســت که که ورزشــکاران کانادایی مبتلا به آسیب نخاعی  که در 
ورزش های ویلچری شــرکت می کنند، ممکن است جهت رسیدن 
به وزن مطلوب در مسابقات مصرف غذا را کنترل یا محدود کنند. 
نکته جالب توجه این است که این رفتار در ورزشکاران مرد شایع تر 
بود. در مقابل، ورزشکاران زن مبتلا به آسیب نخاعی ممکن است 

بیشتر در معرض خطر کمبود سایر مواد مغذی باشند (۶). 
در پژوهشــی دیگر گزارش شــد که دریافت غذایی روزانه بیش از 

9. American College of Sports Medicine
10. Bone Mineral Density
11.  Spinal Cord Injury

شکل1: تاثیر کاهش قابلیت دسترسی به انرژی بر عملکرد قاعدگی و سلامت استخوان )2(.
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۲۵% زنان ورزشکار دارای آسیب نخاعی جهت تامین نیاز برآورد 
شــده مواد مغذی کلســیم، منیزیوم، فولات و ویتامین دی کافی 

نبوده است (7). 
در یک مقاله مروری گزارش شــده است که مصرف انرژی در افراد 
دارای آســیب نخاعی در طــول ورزش معمولاً بین ۲۵% تا %7۵ 
در مقایســه با افراد بدون معلولیت کاهش دارد و بیشترین کاهش 
مصرف انرژی در ورزشــکاران کوادری پلژیک ۱۲یا کســانی که در 
ورزش های ثابت ویلچری شرکت می کنند مشاهده می شود (۸، ۹).
دلایــل این کاهــش احتمــالاً چندعاملــی اســت. در جمعیت 
غیرورزشــکاران دارای آســیب نخاعی ، مشخص شــده که نرخ 
متابولیســم پایه و مصرف انرژی تحت تأثیر قرار می گیرد و بسته 
به شدت ضایعه و اینکه آسیب کامل یا ناقص باشد، متفاوت است؛ 
بــرای مثال، نیازهای انرژی در افراد دارای آســیب نخاعی کاهش 
می یابد زیرا در حرکات روزمره از توده عضلانی کمتری اســتفاده 

می کنند، به ویژه در افرادی که اصولاً از ویلچر استفاده می کنند.
از ســویی دیگر در مواقعی که ضایعه نخاعی اتفاق افتاده اســت، 
میزان فعال سازی سیستم عصبی ســمپاتیک که در طول ورزش 
تحریک می گردد متفاوت اســت. در ورزشــکاران با سطح آسیب 
بالاتر، این وضعیت می تواند منجر به کاهش پاســخ قلبی-عروقی 
یا کاهش ضربان قلب بیشــینه (HR max)، فشار خون و بیشینه 
اکســیژن مصرفی (VO2max) در طول فعالیت ورزشی گردد و 

در نهایت مصرف انرژی را کاهش دهد (۱۰). 
در خصــوص دختران مبتلا به اســپینا بیفیــدا (SB۱۳)  که یک 
بیماری مادرزادی اســت و زمانی رخ می دهد که ستون فقرات و 
نخاع نوزاد به درستی در رحم تکامل پیدا نمی کند مطالعات نشان 
داده اند کــه این گروه در معرض خطر بیشــتری برای اختلالات 

خوردن قرار دارند، گزارش شــده اســت کــه ۸% زنان 
جوان مبتلا به اسپینا بیفیدا 

12. Quadriplegia
13. Spina Bifida

معیارهــای بالینی اختلال خــوردن را دارا بودند، در حالی که این 
میــزان در جمعیت عمومی زنان بیــن ۰,۵ تا ۲ درصد بود (۱۱). 
اگرچه احتمالاً عوامل پیچیده و متعددی باعث این تفاوت هستند، 
زنــان جوان مبتلا به اســپینا بیفیدا ممکن اســت به کاهش وزن 
به عنوان راهی برای افزایش قدرت تحرک روزانه یا تســهیل انجام 
کارهای عملکردی (مانند انتقال در ویلچر) یا کمک دیگران برای 
فعالیت های روزمره تشویق و ترغیب شوند، و لذا بیشتر در معرض 

خطر اختلالات خوردن قرار می گیرند.
مســتندات پژوهشی اندکی در خصوص شــیوع کمبود انرژی در 
دســترس در ورزشــکاران توانیاب دارای قطع عضو وجود دارد. با 
این حال، در جمعیت عمومی افراد قطع عضو، کســانی که با پروتز 
راه می روند ممکن است به دلیل ناکارآمدی حرکتی مصرف انرژی 
بالاتری نسبت به جمعیت عمومی داشته باشند و این ممکن است 

آن ها را در معرض کمبود انرژی در دسترس قرار دهد (۱۲).
در حال حاضر هیچ داده ای در دســترس نیست که مشخص کند 
چه ســطحی از شیوع کمبود انرژی در دسترس در ورزشکاران زن 
توانیــاب به عنوان معیار تلقی گردد و همچنین مقدار شــیوع این 
مشکل در بین این جمعیت ناشــناخته می باشد، و از آنجایی که 
کمبود انرژی در دســترس رکن اصلی و آغاز کننده سندروم سه 
گانه زنان ورزشــکارن می باشد و تأثیرات متعددی بر سیستم های 
مختلف بدن دارد، یک شکاف مهم دانش پزشکی ورزشی و تغذیه 
ورزشی محسوب می گردد و نیاز به پژوهش های بیشتری در این 

حوزه، رصد و پایش مداوم ورزشکاران توانیاب دارد. 
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مقدمه
ورزشــکاران توان یاب، همانند ســایر ورزشــکاران، برای دستیابی 
به عملکرد ورزشــی مطلوب، بازیابی مؤثر پــس از تمرین و حفظ 
سلامت عمومی بدن، به شدت به تغذیه وابسته هستند. با این حال، 
ویژگی هــای فیزیولوژیکی خاص این گروه از جمله محدودیت های 

حرکتــی، کاهش توده عضلانی فعال، تغییرات متابولیکی و افزایش 
خطر اضافه وزن، چاقی یا کمبودهای تغذیه ای، فرآیند کنترل وزن و 
بهینه سازی ترکیب بدنی را پیچیده تر می سازد. شواهد علمی نشان 
می دهد که اجرای راهبردهای تغذیه ای مناسب و مدیریت هدفمند 
ترکیب بدنی می تواند به طور معناداری عملکرد ورزشــی، ظرفیت 
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عملکردی و سلامت کلی ورزشکاران توان یاب را بهبود بخشد.
نکته بســیار مهم در برنامه ریزی تغذیه ای ورزشــکاران توان یاب، 
تفاوت فــردی قابل توجــه میان ورزشــکاران این گروه اســت. 
ورزشکاران توان یاب از نظر نوع و شدت ناتوانی، سطح آسیب عصبی 
یا اسکلتی، میزان توده عضلانی فعال، الگوی حرکت، مصرف انرژی، 
شرایط پزشکی همراه و پاسخ متابولیکی تفاوت های قابل توجهی با 
یکدیگر دارند. به همین دلیل، الگوهای تغذیه ای استاندارد که برای 
ورزشکاران سالم یا حتی سایر ورزشکاران توان یاب به کار می رود، 
قابل تعمیم به همه افراد این گروه نیســت. این ناهمگنی ســبب 
می شــود که نیاز به برنامه ریزی تغذیه ای فردمحور در ورزشکاران 
توان یاب حتی بیش از ســایر ورزشــکاران اهمیت داشته باشد و 
ارزیابی دقیق فردی، پیش نیاز هرگونه مداخله تغذیه ای مؤثر باشد.

چالش های کنترل وزن و ترکیب بدنی
برخلاف دیگر ورزشــکاران، راهنماهای تغذیه ای اختصاصی برای 
ورزشــکاران توان یاب محــدود، ناهمگون، یا ناقص هســتند. در 
بسیاری از موارد، اغلب از دســتورالعمل های تغذیه ای تدوین شده 
برای ورزشکاران غیر-توان یاب استفاده می شود؛ رویکردی که لزوماً 
نیازهای فیزیولوژیــک، متابولیک، و عملکردی خاص این جمعیت 

ناهمگن را به طور کامل پوشش نمی دهد.
ورزشــکاران توان یاب با مجموعه ای از محدودیت های فیزیولوژیک 
و عملکردی مواجه هســتند که مدیریــت وزن و ترکیب بدنی را 
نسبت به ورزشــکاران غیر-توان یاب پیچیده تر می سازد. مهم ترین 

این چالش ها عبارت اند از:
۱- کاهش توده عضلانی: محدودیــت حرکتی باعث کاهش توده 
عضلانی و افزایش نســبت چربی به عضله می شود، که متابولیسم 

پایه را کاهش می دهد.
۲- فعالیت بدنی محدود: ورزشــکاران با محدودیت حرکتی، کمتر 

از دیگر ورزشکاران کالری مصرف می کنند.
۳- تغییرات فیزیولوژیک وابســته به آســیب یا بیماری زمینه ای: 
در برخی زیرگروه های ورزشــکاران توان یاب، به ویژه افراد مبتلا به 
آســیب نخاعی یا اختلالات نوروموسکولار، تغییرات ایجاد شده در 
تنظیم عصبی–عضلانی و الگوی مصرف انرژی در حالت استراحت 
می تواند بر متابولیســم درشــت مغذی ها اثرگذار باشد و نیازمند 

ارزیابی فردمحور است.
۴- ملاحظات عملکرد دســتگاه گوارش در شــرایط خاص بالینی: 
اگرچه عملکرد گوارشی در اغلب ورزشکاران توان یاب طبیعی است، 
برخی شرایط پزشکی خاص (مانند آسیب های نخاعی با سطح بالا 

یا مصرف داروهای خاص) ممکن است بر تحرک گوارشی یا تحمل 
تغذیه ای اثــر بگذارد؛ موضوعی که در این مــوارد نیاز به پایش و 

مداخله تخصصی تغذیه ای دارد.
انرژی و دریافت کالری

برآورد دقیق نیاز انرژی در ورزشکاران توان یاب به مراتب پیچیده تر 
از ورزشــکاران غیر-توان یاب اســت، زیرا عوامل متعددی از جمله 
نوع و ســطح ناتوانی، میزان توده بدون چربی، الگوی فعال ســازی 
عضلات، و شدت و مدت تمرین بر مصرف انرژی تأثیر می گذارند. 
مطالعات گــزارش کرده اند که نیاز انرژی روزانه این ورزشــکاران 
به طــور میانگین در محدوده حدود ۲۳۰۰ تا ۳۶۰۰ کیلوکالری در 
روز قرار دارد، با این حال این مقادیر بسته به رشته ورزشی، سطح 

تمرین، و ویژگی های فردی نوسان قابل توجهی دارد.
 Fat-Free) شواهد موجود نشــان می دهد که توده بدون چربی
Mass)، مدت و شدت تمرین، و وجود آسیب نخاعی از مهم ترین 
پیش بینی کننده های مصرف انرژی کل در این جمعیت محســوب 
می شــوند. به ویژه در ورزشــکاران مبتلا به آسیب نخاعی، کاهش 
مصــرف انرژی در حالت اســتراحت و فعالیــت می تواند منجر به 

خطای قابل توجه در برآورد نیاز انرژی شود.
در میان ورزشــکاران توان یــاب، افرادی کــه دارای قطع عضو و 
استفاده کننده از پروتز هســتند، به ویژه در اندام تحتانی، در حین 
حرکــت و تمرین با افزایــش قابل توجه هزینه انــرژی مواجه اند. 
مطالعات نشــان داده اند که راه رفتن، دویدن یا فعالیت ورزشی با 
پروتز، به دلیل کاهش کارایی مکانیکی و الگوهای جبرانی عضلانی، 
نیاز انرژی حین فعالیت را نســبت به ســایر ورزشکاران توان یاب 
و حتی افــراد غیر-توان یاب افزایش می دهــد. میزان این افزایش 
وابســته به ســطح قطع عضو، نوع پروتز، شدت حرکت و الگوهای 
جبرانــی عضلات تنه و اندام مقابل اســت. در برخی موارد، هزینه 
انرژی فعالیت در ورزشکاران دارای قطع اندام تحتانی می تواند ۲۰ 
تا ۶۰ درصد بیشــتر از افراد غیر-توان یاب باشد. این نکته اهمیت 
بــرآورد دقیق و فردمحور انــرژی در این گــروه را بیش از پیش 

برجسته می کند.
بررســی های مبتنی بر ثبت دریافت غذایی نشان داده اند که بخش 
قابل توجهی از ورزشــکاران توان یاب دچــار کمبود انرژی یا انرژی 
در دســترس پایین (Low Energy Availability) هســتند. 
در برخی مطالعات، بیش از ۲۰٪ ورزشــکاران در محدوده پرخطر 
LEA و بیش از نیمی از آنان در ســطح انرژی در دسترس کمتر از 
حد مطلوب قرار داشته اند. این وضعیت با پیامدهایی نظیر کاهش 
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عملکرد ورزشــی، اختلالات هورمونی و متابولیکی، و افزایش خطر 
آسیب و بیماری همراه است.

تعیین نیاز انرژی در ورزشکاران توان یاب نباید صرفاً بر اساس وزن 
بدن یا مقادیر استاندارد MET انجام شود، بلکه باید بر پایه ارزیابی 
فردمحور شــامل سنجش متابولیســم پایه، توده بدون چربی، نوع 
ناتوانی، و بار تمرینی واقعی صــورت گیرد؛ چرا که ناهمگنی بین 

افراد در این جمعیت بسیار زیاد است.
درشت مغذی ها
کربوهیدرات ها

کربوهیدرات ها منبــع اصلی انرژی برای فعالیت های ورزشــی با 
شدت متوسط تا بالا هســتند و ذخایر گلیکوژن عضلانی و کبدی 
برای حفظ عملکرد و تســریع بازیابی اهمیت اساسی دارند. با این 
حال، شواهد نشان می دهد که دریافت کربوهیدرات در بسیاری از 
ورزشــکاران توان یاب کمتر از مقادیر توصیه شده است. مقادیری 
که ممکن اســت برای حمایت از تمرینات با شدت بالا یا دوره های 
رقابتی ناکافی باشــد. بر این اســاس، توصیه می شود که دریافت 
کربوهیدرات به صورت دوره بندی شــده و متناسب با شدت تمرین 
تنظیم شــود، به طوری که در دوره های تمرین ســنگین یا رقابت، 

مقادیر بالاتر مدنظر قرار گیرد.
پروتئین ها

پروتئین یکی از حیاتی ترین درشــت مغذی ها برای ورزشــکاران 
توان یاب محسوب می شــود، به ویژه با توجه به شیوع کاهش توده 
عضلانی فعال در این جمعیت. دریافت کافی پروتئین نقش مهمی 
در حفظ و بازسازی بافت عضلانی، بهبود سازگاری های تمرینی، و 

پیشگیری از کاتابولیسم عضلانی ایفا می کند.
مطالعات انجام شــده بر روی ورزشکاران پارالمپیک نشان می دهد 

کــه مصرف پروتئین معمولاً در محدوده حدود ۱,۴ تا ۱,۸ گرم به 
ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز قرار دارد و در بســیاری از موارد 
همین بازه به عنوان مقدار توصیه شــده برای حمایت از پاســخ به 
تمرین پیشنهاد می شود. اگرچه این مقادیر با توصیه های ارائه شده 
برای ورزشکاران غیر-توان یاب همپوشانی دارد، اما در ورزشکاران 
توان یاب نیاز به تنظیم دقیق تر دریافت پروتئین وجود دارد. برای 
مثال در ورزشکارانی که کاهش توده عضلانی یا درگیری عصبی–
عضلانی بیشتری دارند (مانند برخی افراد مبتلا به آسیب نخاعی)، 
دریافت پروتئین بیشــتر می تواند نقش کلیدی در کاهش تخریب 

عضلانی و بهبود تطابق به تمرین ایفا کند.
چربی ها

چربی ها نقش مهمی در تأمین انرژی فعالیت های با شدت پایین تا 
متوسط، حفظ سلامت هورمونی، و جذب ویتامین های محلول در 
چربی (A، D، E و K) دارند. با این حال، تحقیقات نشــان داده اند 
که در ورزشــکاران توان یاب، ســهم انرژی دریافتی از چربی اغلب 

بالا بوده و بخش قابل توجهی از آن از نوع چربی های اشباع است.
این الگو با توصیه های تغذیه ای عمومی برای ورزشکاران، که سهم 
چربــی را در حدود ۲۰ تا ۳۵٪ انرژی کل با حداقل چربی اشــباع 
پیشــنهاد می کنند، هم راستا نیســت. بنابراین، برای بهینه سازی 
ســلامت متابولیکی و تعادل انرژی، تمرکــز بر مصرف چربی های 
غیراشــباع (مانند روغن های گیاهی، آجیل ها و ماهی های چرب) 
به ویژه در ورزشکارانی با درصد چربی بدن بالاتر یا ریسک اختلالات 

متابولیکی توصیه می شود.
مکمل ها و ریزمغذی ها

مصرف مکمل های تغذیه ای در میان ورزشــکاران توان یاب شایع 
است. داده های حاصل از مطالعات نشان می دهد که حدود ۵۸٪ از 
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این ورزشکاران طی ۶ ماه گذشته حداقل از یک نوع مکمل تغذیه ای 
اســتفاده کرده اند. رایج ترین مکمل های مصرفی شامل مکمل های 
پروتئینی، نوشــیدنی های حاوی کربوهیدرات، مولتی ویتامین ها و 

نوشیدنی های ورزشی گزارش شده اند.
با این حال، نگرانی قابل توجهی در خصوص نحوه مصرف مکمل ها 
وجــود دارد. حدود ۴۱٪ از ورزشــکاران مصرف مکمل را صرفاً بر 
اساس دستورالعمل درج شده روی برچسب محصول انجام می دهند؛ 
دستورالعمل هایی که عمدتاً برای ورزشکاران غیر-توان یاب طراحی 
شــده اند و لزوماً با ویژگی های فیزیولوژیک، ترکیب بدنی، یا هزینه 
انرژی ورزشــکاران توان یاب تطابق ندارند. این رویکرد می تواند در 
برخی موارد بــه دریافت ناکافی یا بیش ازحد مــواد مغذی و بروز 

پیامدهای نامطلوب متابولیکی یا گوارشی منجر شود.
همچنین  شواهد موجود نشــان می دهد که ورزشکاران توان یاب 
بیشتر در معرض کمبود برخی ریزمغذی ها قرار دارند؛ کمبودهایی 
که می توانند بر عملکرد ورزشــی، ســلامت اســکلتی–عضلانی و 
وضعیت ایمنی اثرگذار باشــند. ریزمغذی هایی که بیشترین شیوع 

کمبود آن ها گزارش شده است عبارت اند از:
D ویتامین •

• منیزیم و پتاسیم
• آهن و کلسیم (به ویژه در بانوان)

بــرای مثال به طور خــاص، ورزشــکاران مبتلا به آســیب نخاعی 
(Spinal Cord Injury – SCI) به دلیــل بی حرکتــی نســبی، 

کاهــش بار مکانیکی وارد بر اســتخوان ها و اختلال در مســیرهای 
عصبی–هورمونی تنظیم کنندهٔ متابولیســم اســتخوان، در معرض 
 Neurogenic) پدیده ای موســوم به پوکی اســتخوان نوروژنیک
Osteoporosis) قــرار دارند. این وضعیت معمــولاً در ماه های 
نخســت پس از آسیب آغاز شده و با کاهش سریع و قابل توجه تودهٔ 
اســتخوانی، به ویژه در اندام های تحتانی، همراه است. در این گروه 
از ورزشکاران، کمبود ویتامین D و دریافت ناکافی کلسیم می تواند 
روند تحلیل استخوان را تشدید کرده و خطر شکستگی های کم انرژی 

(Stress Fracture) و آسیب های اسکلتی را افزایش دهد.
از این رو، ارزیابی وضعیت ریزمغذی ها و تجویز هدفمند مکمل ها بر 
اساس نیاز فردی، به جای مصرف خودسرانه یا مبتنی بر توصیه های 

عمومی، در ورزشکاران توان یاب اهمیت ویژه ای دارد.
نتیجه گیری

ورزشــکاران توان یاب بــا چالش های منحصر به فــردی در زمینه 
تغذیه و کنترل ترکیب بدنی مواجه هستند. تأمین نیازهای انرژی 
و درشــت مغذی ها، حفظ توده عضلانــی و مدیریت درصد چربی 
بدن، همراه بــا برنامه ریزی تمرین و تغذیه شخصی سازی شــده، 
می تواند عملکرد ورزشــی و ســلامت عمومی این افــراد را بهبود 
بخشــد. توجه به این اصــول نه تنها به موفقیت ورزشــی کمک 
می کند، بلکه کیفیت زندگی و رفاه جســمی و روانی ورزشــکاران 

توان یاب را افزایش می دهد
استراتژی های پیشنهادی بهینه سازی تغذیه و ترکیب 

بدنی
۱- استفاده از برنامه غذایی شخصی سازی شده که نیازهای انرژی، 
پروتئین، کربوهیدرات و چربی ورزشکار را متناسب با نوع فعالیت 

و محدودیت های فیزیکی در نظر بگیرد.
۲- زمان بنــدی مصرف غذاها و میان وعده هــا می تواند اثر تمرین 
و ریــکاوری را افزایــش دهد. به طــور مثال، مصــرف پروتئین و 
کربوهیــدرات قبــل و بعد از تمرین می تواند بازســازی عضلات و 

ذخایر گلیکوژنی را تسریع کند.
۳- ترکیــب تمرین مقاومتــی و هوازی به همراه تغذیه مناســب 
می تواند افزایش توده عضلانی، کاهش چربی و بهبود ترکیب بدنی 
را به حداکثر برســاند. تمرینات مقاومتی به ویژه در ورزشــکاران 

توان یاب برای حفظ عضله و متابولیسم اهمیت دارد.
۴- مشاوره منظم با متخصصین پزشکی ورزشی و تغذیه ضروری است 
تا وزن، ترکیب بدنی و عملکرد ورزشــی پایش شده و اصلاحات لازم 
اعمال شود. ابزارهایی مانند ارزیابی شاخص توده بدنی، درصد چربی 

بدن و سطح فعالیت می توانند در تصمیم گیری کمک کننده باشند.



مقدمه  
زخم های فشــاری (pressure ulcers)کــه تحت عنوان زخم 
بستر یا آسیب های فشاری  (bed sores) نیز شناخته می شوند، 
نوعی آســیب به پوست و بافت های زیرین آن است که در اثر فشار 
طولانی مدت و ثابت به یک ناحیه از بدن ایجاد می شــود.. عوامل 
مختلفی وجود دارد که می تواند خطر بروز زخم بستر را در افرادی 
که مســتعد آن هستند، افزایش دهد شــامل: بی اختیاری در دفع 
ادرار یا مدفوع  *شــاخص توده بدنی بالا یا پایین  *وزن بســیار 
کم که باعث کاهش لایه های محافظ اطراف اســتخوان ها می شود. 
*دیابت کنترل نشــده که می تواند حساســیت بــه درد را کاهش 
بدهــد. *گردش خون ضعیف  *کاهش آگاهی ذهنی می باشــد. 
زخم فشاري، سومین اختلال پرهزینه بعد از سرطان و بیماریهاي 
قلبی و عروقی اســت.این زخم ها از اختلال در خونرســانی بافت 
و در نتیجه نکروز ســلولهای آن بافت ناشــی میشود ورزشکاران 
شــرکت کننده در رشته های بوچیا ،دو با ویلچر ،دو های طولانی 
در جاده با ویلچر، بســکتبال با ویلچر به نســبت سایر ورزشکاران 
بیشتر مستعد زخم بستر می باشند زیرا آنها برای یک دوره زمانی 

طولانی مدت در حالت نشســته باقی می مانندو به فعالیت ورزشی 
ســنگین می پردازند و این فشار مداوم به دلیل کشش بین پوست 
و ســطحی دیگری از بدن (مانند بین باسن ها) ورزشکار را درگیر 
حواشــی زخم می کند هرچند  فعالیت های بدنی مستمر و مناسب 
معلولیــن بر میزان برخورداری آنان از ســلامتی و کاهش عوارض 
ثانویه معلولیت  تاثیری شگرف دارد. ولی زخم های فشاری یکی از 
مشکلات شایع در مراقبت های بهداشتی آنان است  که در کیفیت 
زندگی ورزشــی  ورزشــکار اختلال ایجاد میکند. زخم فشاری در 
ورزشــکاران توان یاب حرفه ای  بجز درد، عفونت، باعث عوارضی 
چون اســترس، تأخیــر در بهبودي و اختــلال در تصویر ذهنی ، 
همچنین از دست دادن رویدادهای ورزشی مهم به دلیل  افـزایش 
بـــروز عفونـت ، سپســـیس ،  انجام جراحـــی می شود که این 
موضوع میتواند منجر به کــاهش عملکــرد و اسـتقلال ورزشکار، 
وحتی باعث  افســــردگی (روند درمان عوارض ایجادشــده زخم 

اغلب طولانی می باشد) در این ورزشکاران می گردد.
در این مقاله با هدف معرفی زخم فشاری و آموزش پیشگیری از 
زخم و  مراقبت های پرستاری آن ، تلاش شده با افزایش دانش 
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شما ورزشکاران عزیز گامی موثر در جهت موفقیت شما برداشته 
خانواده  کافی  دانش  و  آگاهی  داشتن  ورزشکاران،  بر  علاوه  شود 
نکات   مورد  در  ورزشی  سرپرستان  و  مربیان  و  معلول  ورزشکار 
بهداشتی و مراقبتی، می تواند کمک با ارزشی  برای حمایت روحی 

و روانی  ورزشکاران دارای سابقه زخم بستر باشد.
پاتوفیزیولوژی

زخم های فشـاری ممکن اسـت در اثر خون رسـانی ناکافی و آسـیب 
ناشـی از پرفوراسـیون مجـدد هنـگام ورود مجـدد خـون بـه بافـت 
ایجـاد شـوند. یـک مثـال سـاده از زخم بسـتر خفیف ممکن اسـت 
توسـط افـراد سـالم هنـگام نشسـتن در یـک موقعیـت بـرای مدت 
طولانـی تجربـه شـود: درد مبهمـی کـه تجربـه می شـود، نشـان 

دهنـده اختـلال در جریـان خـون بـه نواحـی آسـیب دیده اسـت. 
نامیـده  ایسـکمی  کـه  خون رسـانی  کمبـود  ایـن  سـاعت،   ۲ طـی 
می شـود، ممکـن اسـت منجر به آسـیب بافتـی و مرگ ومیر سـلولی 
شـود. زخـم در ابتـدا به صـورت یـک ناحیه قرمـز و دردناک شـروع 
می شـود. فراینـد دیگـر ایجـاد زخم بسـتر زمانی مشـاهده می شـود 
کـه فشـار به انـدازه ای زیاد باشـد که به غشـای سـلولی سـلول های 
ماهیچـه ای  سـلول های  نتیجـه  در  برسـاند.  آسـیب  ماهیچـه ای 
از  عبـوری  خونـی  رگ هـای  طریـق  از  کـه  پوسـتی  و  می میرنـد 
ماهیچـه تغذیه می شـود، نیـز از بین مـی رود. این نوع آسـیب بافت 
عمیـق ناشـی از زخم های فشـاری اسـت و با پوسـت سـالم به رنگ 

بنفـش شـروع می شـودو زخـم ایجـاد می شـود .

محل های شایع زخم فشاری یا زخم بستر در پوزیشن های مختلف

زخم های فشاری بر اساس عمق، شدت و سایر ویژگی ها به چند دسته تقسیم می شوند.
14

05
ار 

 به
1 و

40
ن 4

ستا
 زم

 � 
41

ره 
شما

ش 
ورز

در 
ب 

ط

3030



مرحله 1 زخم فشــاری * این مرحله با تغییر رنگ در پوست 
شروع می شود. در افراد با پوســت تیره، ناحیه تحت فشار ممکن 
است به رنگ بنفش یا آبی تغییر کند، درحالی که در افراد با پوست 
روشن، قرمزی ظاهر می شــود. نکته مهم این است که این تغییر 
رنگ با فشار دادن یا ماساژ از بین نمی رود و پوست به رنگ طبیعی 

خود برنمی گردد.
مرحله2 زخم فشــاری* در این مرحله لایه سطحی پوست 
شروع به از بین رفتن می کند و یک آسیب سطحی ایجاد می شود. 
در برخی موارد، تاول هایی روی پوست ظاهر می شود. با این حال، 
پوســت در این مرحله هنوز قادر به ترمیم است و احتمال بهبودی 
وجود دارد برای بهبود پیشــنهاد میشــود تحت نظر متخصصین 

حوزه درمان روند درمان زخم فشاری پیگیری شود 
مرحله3 زخم فشاری* در این مرحله زخم به عمق بیشتری 
نفوذ می کند. این زخم ها باز هستند و معمولاً تا لایه چربی پوست 
گســترش پیدا می کننــد. با این حال، عضلات و اســتخوان ها در 

معرض دید نیستند و آسیب به آن ها نرسیده است.
مرحله 4 زخم فشــاری* این مرحله شدیدترین حالت زخم 
بســتر اســت. زخم تا عمق استخوان ها گســترش پیدا می کند و 
می تواند به عفونت عضلات یا استخوان ها منجر شود. علائم عفونت 
شامل تغییر رنگ در اطراف زخم، وجود چرک یا بافت سبز و سیاه 
و تب هســتند. عدم درمان ســریع و مؤثر در این مرحله می تواند 

تهدیدی جدی برای جان بیمار باشد.
توجه ویژه:

مرحلــه ۴ زخم فشــاری تقریباً همیشــه نیازمنــد جراحی برای 
جلوگیری از عفونت سیستمیک می باشد.برای درمان سریع زخم 
بســتر عمیق  بهتر اســت بیمار تحت نظر پزشک متخصص زخم 
بستر باشد و تمام اقدامات مراقبتی لازم را انجام دهد. خود درمانی 
در زخم بستر خصوصا درجه ۳ و ۴ فاجعه به بار می آورد زخم بستر 
عمیق، به دلیل نفوذ عفونت به عمق بافت ها و حتی استخوان، یکی 
از جدی ترین انواع زخم بســتر است و نیازمند مراقبت های ویژه و 

زخم بستر گرید  1 -2 اگرچه با چالش همراه است اما تحت نظر پزشک متخصص، قابل مدیریت است. در این مرحله در صورت 
مشاهده هرگونه زخم غیرعادی ، باید به پزشک مراجعه کنید و از درمان خودسرانه پرهیز کنید.
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درمان های تخصصی اســت برای درمان ســریع زخم بستر مرحله 
۳-۴  بهتر است ورزشکار تحت نظر پزشک متخصص باشد و تمام 

اقدامات مراقبتی لازم را انجام دهد.. 
آن  گسترش  و  بستر  زخم  ایجاد  از  پیشــگیری  برای 
رعایت موارد زیر در ورزشکاران ویلچری  الزامی است:

زمانی که ورزشکاران اســتفاده کننده از ویلچر دچار زخم  فشاری 
می شــوند، اســتراحت در تختخواب برای تســکین فشار از روی 
بخش هایــی از بدن که وزن فــرد را در وضعیت نشســته تحمل 
می کنند، مهم به حســاب می آید. بهتر است علائم هشدار دهنده 

زخم بستررا بشناسید: 
میزان آســیب پوست در زخم بســتر می تواند از قرمزی پوست تا 
آسیب های جدی شامل استخوان ها و عضلات متغیر باشد.تغییرات 
غیر طبیعی در رنگ و بافت پوســت.تورم و درد هنگام لمس نقاطی 

که نسبت به سایر نقاط بدن نسبتاً گرم یا سرد هستند. 
۱- بهداشت فردی را رعایت کنید افزایش تعداد دفعات حمام پس 
از ورزش ، اســتفاده از عوامل شوینده ملایم و اجتناب از آب داغ و 
اجتناب مالیدن  بیش از حد نواحی تحت فشــار ویلچر در هنگام 

شستشو توصیه میشود . 
۲- ورزشــکار روزانه نقاط تحت فشار بدن در ویلچر را مورد برسی 
قــرار دهد و در مورد نقاطی که نســبت به آنجــا دید کافی ندارد 
از آینه قدی برای بررسی پوســت نقاط تحت فشار استفاده کند. 
مسوول پزشــکی تیم ورزشکاران مرتبا باید محل های تحت فشار 

را کنترل کند.
۳- بهبود وضعیت تغذیه براي پیش گیري از ابتلاء به زخم فشاري 
در ورزشــکاران لازم و ضروری اســت. از آن جا که سوءتغذیه از 
عوامل خطر بســیار مهم در ایجاد و پیشرفت زخم فشاري به شمار 
می رود، دریافت مشــاوره تغذیه اي  مناسب شرح حال ورزشکار و 
رشته ورزشی وی بسیار حائز اهمیت می باشد غذای مناسب شامل 
رژیم غذایی غنی از پروتئین و میوه ها و سبزیجات غنی از ویتامین

C است که سبب تسریع روند بهبود زخم می شود.
۴- از ماســاژ نواحــی زخم شــده بشــدت پرهیــز نمایید. روي 

برجستگی های استخوانی را مالش ندهید
۵- فراموش نشــود تا حد امکان باید از خشکی پوست پیشگیری 
کنید مصــرف پمادهای ترمیم کننده بدلیل خاصیت ضدالتهابی و 
ترمیم کنندگی در مراقبت و بهبود زخم بســتر مفید می باشد، اما 
بهتر اســت تحت نظرپزشــک وهمراه با درمان های دیگر استفاده 

شود.

۶- وضعیت بدن خود را به طــور مکرر تغییر دهید* اگر از ویلچر 
استفاده می کنید، ســعی کنید هر ۱۵ دقیقه وزن بدن خود را به 

سمت دیگر منتقل کنید.
7- در صــورت امکان در حد چند ثانیه  بدن خود را  از ویلچر بلند 
کنید.  برای این کار می توانید دستان خود را به ویلچر فشار دهید 
و بدن خود را از روی ویلچر بلنــد کنید. اگر نمیتوانید از مربی یا 
همراه کمک بگیرید چند ثانیه از روی صندلی بلندتان  کنند . تنها 

چند ثانیه طول می کشد تا جریان خون بهبود یابد.
۸- اگر می توانیــد، یک ویلچر مخصوص تهیــه کنید.*برخی از 
ویلچرها به گونه ای طراحی شده اند که می توان شیب صندلی را 
تغییر داد و در نتیجه فشار وارده به نقاط را کاهش داد .می توانید 

از تشک ها یا بالش های مخصوص در ویلچر استفاده کنید.
*تشــک ها، بالش ها و تشک های مخصوص برای کاهش فشار در 
ناحیه و تســهیل جریان خون طراحی شده اند استفاده از بالشتک 
روي برجستگیهاي اســتخوانی از جمله زانوها و قوزکهاي پا که از 
تماس مستقیم پیشگیري شود تشک ها با تغییر متناوب نقاط فشار 
و افزایش گردش خون در بافت های آســیب دیده، فرآیند ترمیم را 

سرعت می بخشند.
۹- اگــر کنتــرل ادرار و مدفوع دارید باید مانــع از ریختن ادرار و 
مدفوع بر روی پوســت شوید و پوست را خشک و تمیز نگه دارید. 
و با شامپوهای ملایم مانند شامپوی بچه پوست  کاملا تمیز شود. 
گاهی بررســی و معالجه بی اختیاري، رعایت بهداشــت به موقع 
پوست و اســتفاده از پدهاي جاذب که سریعاً یک سطح خشک را 

براي پوست به وجود میآورند کمک کننده است.
تدابیر کلی برای  ورزشکاران در مسابقات ورزشی 

۱-در یــک ناحیه از پوســت  آســیب دیده به صورت مســتمر از 
چســب هاي طبی اســتفاده ننمایید.۲- بهداشت فردی را رعایت 
کنیــد صندلی  ویلچــر را عاري از مواد زاید و تکــه هاي ریز غذا 
نگاهدارید.۳- در یک ناحیه از پوســت بیماران به طور مکرر تزریق 
ننمایید.۴- به منظور پیشــگیري از صدمه به پوســت مددجویان 
ناخن هاي خود را کوتاه و انگشــتر یا سایر زینت آلات را از دست 
خــود خارج نمایید.۵-  تشــک زیرین  ویلچــر را صاف و عاري از 
چین و چروک نگاهدارید.۶- به  هیچ وجه موضعی از پوست را که 
به صورت حاد دچار التهاب اســت یا  نواحی قرمز پوست دارد  به 
دلیل صدمه بیشتر ، ماساژ ندهید.7- به  منظور بهبود جریان خون 
موضعی ، بعد از هرگونه فعالیت بدنی (تمرین یا مسابقات) پوست 
ســالم اطراف زخم  را با مواد تمیز کننده با خاصیت اسیدي ملایم 
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شستشو دهید وسپس آن را خشک نموده  و با لوسیون های کودک 
مرطوب کنید. توجه شــود به جهت تمیز نمودن پوست از آب داغ 
اســتفاده نکنید . به منظور کاهش احتمال خطر آسیب پوست با 
اســتفاده از امولوسیون هاي مرطوب کننده، پوست را مرطوب نگاه 
دارید. از مصرف بی رویه و سرخود  لوسین های مختلف  خودداری 
گردد .۸- پوســت بدن مرتبا دیده شود تا مبادا زخمی ایجاد شده 

و از نظر دور بماند.
توجه: زمانی که ورزشکاران اســتفاده کننده از ویلچر دچار زخم  
فشــاری می شوند، اســتراحت در تختخواب برای تسکین فشار از 
روی بخش هایی از بدن که وزن فرد را در وضعیت نشســته تحمل 

می کنند، مهم به حساب می آید
درمان زخم بستر

پوست روي زخم علاوه بر اینکه یک سد مکانیکی در برابر مهاجرت 
سلول هاي اپیتلیال بوده و آنها را به عمق زخم هدایت می کند، محل 
مناسبی براي رشد میکروارگانیسمها نیز میباشد. برداشتن بافتهاي 
مرده و نکروتیک اولین قدم براي شروع التیام است. در درمان مؤثر 
زخم، انتخاب پانســمان مناسب در کنار ســایر درمان ها از اهمیت 
ویژه اي برخوردار اســت.توصیه میشود  اســتفاده از پانسمان های 
ایده آل آماده تحت نظر پزشک متخصص تهیه گردد. پانسمان ، باید 
هم از ســمت بستر زخم و هم از خارج نسبت به میکرو ارگانیسم ها 
نفوذ ناپذیر باشــد.  به زخم نچســبند ( پانســمانهایی که به زخم 
می چسبند اغلب در هنگام برداشتن درد زیادي ایجاد کرده و ممکن 
است قسمتی از بافت سالم آسیب برسانند)،  استفاده از آنها سالم و 
بی خطر باشد:( پانسمان نباید حاوي ترکیباتی که براي زخم سمی 
یا حساسیت زا هستند باشد). پانسمان باید ، همچنین تاریخ مصرف 
 Traditional طولانی و کافی داشــته باشد .پانســمانهاي سنتی
dressings ماننــد گاز و پنبه که در کشــور ما نیز خیلی رایجند 
بسیاري از ویژگی هاي یک پانســمان ایده آل را ندارند. آنها ذرات و 

باقیمانده فیبر و الیاف خود را در زخم به جاي می گذارند.
سخن پایانی 

برنامه غذایی پزشــک تیم  درمورد نحوه مصرف  کالری، پروتئین، 
ویتامیــن، مواد معدنی و مکملهــاي غذایی را دنبال کنید، مصرف 
۸ لیوان آب روزانه، پوشــاندن زخم با پانسمان مناسب ، نکشیدن 
سیگار، فعالیت ورزشی  استاندارد و عدم مصرف خودسرانه داروها، 
آنتــی بیوتیک ها  و پمادها بانام هــای تجاری مختلف،  همچنین 
استفاده از فنهاي صحیح چرخش، انتقال و پوزیشن دادن به موقع  
به منظور به حداقل رســاندن آسیب ایجاد شده بوسیله اصطکاک 

و نیروي شــیرینگ به پوســت و حتی گاهی انجــام  فیزیوتراپی 
اصولی طبق نظر متخصصین و اصلاح  حرکات ورزشــی به شــما  
کمک می کند تا عضلاتتان  قویتر و پوســت سریعتر ترمیم یابد و 
دچار چالش های زخم فشــاری نشوید همچنین با داشتن آگاهی 
کافی درمورد پیشــگیری و نحوه مراقبت از زخم های فشــاری در 
رویدادهای مهم ورزشی می توانید به  نتایج بهتر و سطوح بالاتری 

در رشته های ورزشی خود دست پیدا کنید.
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مقدمه

ورزش برای افراد دچار ضایعه نخاعی تنها یک فعالیت بدنی نیست؛ 
بلکه ابزاری برای بازیابی اســتقلال، بهبود کیفیت زندگی و تقویت 
ســلامت روان اســت. اما یکی از مهم ترین موانع در مسیر فعالیت 
ورزشی این افراد، درد اســت—دردی که اغلب پیچیده، مزمن و 
چندوجهی اســت و می تواند عملکرد ورزشی را به طور جدی تحت 

تأثیر قرار دهد.
مطالعات نشــان می دهد که بیش از 7۰٪ افــراد با ضایعه نخاعی 
درجاتی از درد مزمن را تجربه می کنند، و این درد در ورزشــکاران 

این گروه نیز بسیار شایع است 
 انواع درد در ضایعه نخاعی

درد در این بیماران معمولاً به دو دسته اصلی تقسیم می شود:
۱)درد نوروپاتیک

این نوع درد ناشی از آسیب مستقیم به نخاع یا اعصاب است.
ویژگی ها:

• احساس سوزش، تیرکشیدن، شوک الکتریکی
• درد بدون محرک مشخص

• تشدید در زمان استرس یا فعالیت
مطالعه ای در ســال ۲۰۲۴ نشــان داد که ورزشکاران دچار ضایعه 
نخاعی اغلب این درد را «غیرقابل توصیف» و متفاوت از دردهای 

ورزشی معمول می دانند 
۲) درد اسکلتی–عضلانی

این درد بیشتر ناشی از استفاده بیش ازحد از اندام های سالم است.
دلایل رایج:

• فشار زیاد روی شانه ها در ویلچررانی
• تکنیک نامناسب در پارااسپورت ها

• ضعف عضلات مرکزی
• عدم تعادل عضلانی

 درمان های طبی درد نوروپاتیک 
پایه اصلی درمان درد در دردهای نوروپاتیک اســتفاده از داروهای 

ضد تشنج مثل گاباپنتین و پره گابالین و کاربامازپین می باشد.
 این داروها با مهار کانالهای کلســیم و افزایش فعالیت سیســتم 
GABA (و در مــورد کاربامازپیــن با مهار کانال های ســدیم) و 
مکانیســم های دیگر از hyperexcitability نورون ها که علت 
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اصلی درد نوروپاتیک می باشند جلوگیری می کنند. 
معمــولا این داروها بــا داروهای دیگر مثل ســه حلقه ای ها مثل 
آمی تریپتیلین یــا نورتریپتیلین و یک  مســکن  محیطی بصورت 
combination therapy در دردهــای خفیــف تا متوســط 
اســتفاده می شود. در دردهای شــدید با توجه به پروتکل سازمان 
جهانــی درد می توان ابتدا از مخدرهای متوســط الاثر ( ترامادول 
یــا تیلیدین. یا مورفین…. ) ودر صــورت نیاز از مخدرهای با اثر 
قوی تر مثل اکســی کدون  یــا هیدرو مورفــون و … نیز همراه 

پروتکل اصلی استفاده کرد.
(به خاطر داشـته باشـید کـه مخدرها در لیسـت ممنوعه دوپینگ 
بوده و برای ورزشـکاران حرفه ای در زمان مسـابقه ممنوع اسـت. 
طـول مـدت باقـی مانـدن این داروهـا در بدن زیـاد بـوده بنابراین 
تسـت  اسـت  ممکـن  مسـابقه  زمـان  از  خـارج  اسـتفاده  حتـی 

ورزشـکار را مثبـت کند.)
 L۱ از چالــش های مهم دیگر در بیماران ضایعه نخاعی که از مهره
به بالا وجود دارد مســئله اسپاسم اســت که نه تنها باعث ایجاد و 
تشدید درد می شود ، بلکه مانع مهمی در درمان های توانبخشی و 

ورزشی می باشد.  
بهترین درمان اسپاســم در این موارد تجویز باکلوفن می باشد ، که 

همراه داروهای دیگر یاد شده استفاده میگردد. 
اگر بیماران دچار عوارض جانبــی داروهای خوراکی گردند یا نیاز 
به تجویز دوز بالای داروهای خوراکی باشــد ، جهت جلوگیری از 
عوارض کلیوی و گوارشی آنها دارو هایی مثل باکلوفن یا مخدرهایی 
مثل مورفیــن و بوپرونورفین را میتوان از طریــق اینتراتکال  و با 
اســتفاده از پمپ های اینتراتکال به کار برد (داخل کانال نخاعی). 
که البته انتخاب بیمار و انجام تست قبل از تعبیه پمپ باید با دقت 
زیادی انجام شــود.  در ضمن، پس از قرار گیری پمپ اینتراتکال، 
ورزش های برخوردی و جهشی توصیه نمی شود زیرا ممکن است 

کاتتر از پمپ جدا یا از داخل کانل نخاعی جا به جا شود.
ورزش؛ هم درمان، هم چالش

ورزش می توانــد هم کاهنده درد باشــد و هــم در صورت اجرای 
نادرست، افزاینده درد.

 اثرات مثبت ورزش
• بهبود جریان خون و کاهش اسپاسم

• تقویت عضلات اطراف ناحیه آسیب دیده
• کاهش التهاب

• بهبود خلق و کاهش حساسیت به درد
مطالعات نشان می دهد که ورزشکاران ضایعه نخاعی نسبت به افراد 
غیرورزشــکار کیفیت زندگی بالاتری دارند و درد را بهتر مدیریت 

....Taylor & Fra می کنند
 چالش ها

• تکنیک نامناسب در حرکات ورزشی
• استفاده بیش ازحد از شانه ها و آرنج ها

• عدم وجود برنامه تمرینی شخصی سازی شده
• تجهیزات نامناسب (ویلچر ورزشی، پدها، دستکش ها)

راهکارهای علمی برای مدیریت درد در ورزشکاران ضایعه نخاعی
۱)  تمرینات هدفمند

• تقویت عضلات کمربند شانه ای
• تمرینات ثبات مرکزی

• کشش های منظم برای کاهش اسپاسم
۲)  مدیریت درد پس از تمرین

• سرما و گرما درمانی
• ماساژ تخصصی

• تکنیک های آرام سازی و تنفس
۳)  تجهیزات مناسب

• ویلچر ورزشی با تنظیمات صحیح
• دستکش های ضدفشار

• پدهای محافظ برای جلوگیری از آسیب های تکراری
۴)  همکاری تیمی

بهترین نتایج  درمانی وقتی حاصل می شود که ورزشکار با یک تیم 
چندتخصصی کار کند:

• فیزیوتراپیست
• مربی پاراسپورت

• متخصص درد
• کاردرمانگر

 سخن پایانی
درد در بیمــاران دچار ضایعه نخاعی یک چالــش جدی اما قابل 
مدیریت است. ورزش، اگر با برنامه ریزی علمی و نظارت تخصصی 
همراه باشــد، می توانــد نه تنها درد را کاهش دهــد، بلکه کیفیت 

زندگی و عملکرد ورزشی را به طور چشمگیری بهبود بخشد.
برای ورزشــکاران این گروه، دانش، آگاهی و تکنیک صحیح کلید 

عبور از محدودیت ها و رسیدن به اوج عملکرد است.
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ضایعــه نخاعی با تغییــرات عمیــق فیزیولوژیــک، متابولیک و 
عملکردی همراه است. این تغییرات، خطر بیماری های متابولیک 
را افزایــش می دهد. اگرچه ورزش منظــم نقش محافظتی مهمی 
دارد، ورزشــکاران ضایعه نخاعی همچنان به دلیل محدودیت های 
حرکتی، تغییر ترکیب بدنی و اختلالات تنظیم عصبی–هورمونی، 
مستعد اختلالات متابولیک هستند. شناخت این بیماری ها و نقش 
پزشکی ورزشی در پیشگیری و کنترل آن ها، برای حفظ سلامت و 

بهبود عملکرد ورزشی ضروری است.
تغییرات متابولیک پس از ضایعه نخاعی

پس از ضایعه نخاعی، کاهش توده عضلانی و افزایش توده چربی، به ویژه 
چربی احشایی، به طور شایع مشاهده می شود. این تغییردر ترکیب بدنی 
موجب کاهش متابولیسم پایه و افزایش مقاومت به انسولین می گردد. 
علاوه بر این، اختلال در سیستم عصبی خودکار منجر به کاهش مصرف 
انرژی، اختلال در تنظیم گلوکز و تغییر متابولیسم چربی ها می  گردد. 

این عوامل زمینه ساز بروز بیماری های متابولیک هستند.
دیابت و اختلال تحمل گلوکز

یکی از شــایع ترین اختلالات متابولیک در افراد با ضایعه نخاعی، 
مقاومت به انســولین و دیابت نوع ۲ است. کاهش فعالیت عضلات 

اسکلتی بزرگ اندام های تحتانی، و کاهش برداشت گلوکز محیطی 
و افزایش چربی بدن، از عوامل اصلی این پدیده محسوب می شوند. 
حتی در ورزشکاران فعال ضایعه نخاعی نیز خطر اختلالات گلوکز 
نسبت به جمعیت سالم بالاتر گزارش شده است، که ضرورت پایش 

منظم قند خون و هموگلوبین A1c را نشان می دهد.
دیس لیپیدمی و بیماری های قلبی–عروقی

دیس لیپیدمی، شامل افزایش تری گلیسرید و کاهش لیپوپروتئین 
با چگالی بالا (HDL)، در افراد ضایعه نخاعی شــایع اســت. این 
الگوی لیپیدی نامطلوب همراه بــا التهاب مزمن و کاهش فعالیت 
بدنی، خطــر بیماری های قلبی–عروقی را افزایش می دهد. اگرچه 
ورزش منظم برخی شاخص های لیپیدی را بهبود می بخشد، شدت 
و نوع تمرین باید متناســب با ســطح ضایعه و توانایی عملکردی 

ورزشکار تنظیم شود.
چاقی و سندرم متابولیک

چاقی، به ویژه چاقی مرکزی، یکی از چالش های مهم در ورزشکاران 
ضایعه نخاعی است. 

در افــراد دچار ضایعه نخاعــی، به دلیل کاهش تــوده عضلانی و 
  (BMI) استخوانی و افزایش نسبی توده چربی، شاخص توده بدنی
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نســبت به جمعیت عمومی، بــرش (Cut-off) پایین تری برای 
طبقه بندی BMI پیشنهاد می شود:

• کم وزن: کمتر از ۱۸,۵ کیلوگرم بر مترمربع
• وزن طبیعی ۱۸,۵ :تا ۲۲ کیلوگرم بر مترمربع

• اضافه وزن ۲۲ :تا ۲۵ کیلوگرم بر مترمربع
• چاقی ۲۵:  کیلوگرم بر مترمربع و بالاتر

 BMI ،نکته مهم این است که در افراد و ورزشکاران ضایعه نخاعی
ممکن اســت میزان واقعی چربی بدن را دست کم بگیرد؛ بنابراین 
توصیه می شود در کنار BMI از شاخص های تکمیلی مانند درصد 
چربی بدن، دور کمر، نسبت دور کمر به باسن استفاده شود. تجمع 
عوامل خطر شامل چاقی شکمی، دیس لیپیدمی، فشار خون بالا و 
اختلال گلوکز، می تواند منجر به بروز ســندرم متابولیک شود که 

پیامدهای جدی برای سلامت و عملکرد ورزشی دارد.
نقش ورزش و پزشکی ورزشی در پیشگیری و کنترل

ورزش هدفمند،  از مؤثرترین راهکارها برای پیشــگیری و کنترل 
بیماری های متابولیک در افراد با ضایعه نخاعی محسوب می شود. 
تمرینات هوازی اندام فوقانی، تمرینات مقاومتی، و در برخی موارد 
استفاده از تحریک الکتریکی عملکردی (FES)، می توانند مصرف 
 انرژی، حساسیت به انسولین و پروفایل چربی خون را بهبود بخشند.

پزشکی ورزشــی با پایش منظم شاخص های متابولیک، تنظیم بار 
تمرینی، مدیریت تغذیه و پیشگیری از آسیب ها، نقشی محوری در 

سلامت بلندمدت این ورزشکاران ایفا می کند.
پوکی استخوان

 پوکی استخوان شایع ترین بیماری متابولیک استخوان است که با 
کاهش توده استخوانی و اختلال در ساختار بافت استخوان مشخص 
می شود و در نهایت منجر به خطر شکستگی می گردد. این اختلال 
در افراد مبتلا به ضایعه نخاعی به ویژه در ماه ها و ســال های اولیه 
پس از آســیب، با سرعت و شدت بیشتری بروز می کند؛ به گونه ای 
که کاهش بار مکانیکی، بی حرکتی طولانی مدت، آتروفی عضلانی 
و اختــلال در تنظیــم عصبی–هورمونی، از عوامل اصلی تســریع 
تحلیل استخوان در نواحی زیر ســطح ضایعه محسوب می شوند. 
ورزشــکاران ضایعه نخاعی، علی رغم فعالیت بدنی منظم، همچنان 
در معرض خطر پوکی استخوان قرار دارند، زیرا الگوی تمرین آن ها 
اغلب بارگذاری کافی بر اسکلت اندام های تحتانی ایجاد نمی کند. 
از این رو، شناسایی زودهنگام کاهش تراکم استخوان، پایش منظم 

شاخص های سلامت اســتخوان و به کارگیری مداخلات هدفمند 
پزشــکی ورزشی، نقش مهمی در پیشگیری از شکستگی ها، حفظ 

سلامت اسکلتی و ارتقای عملکرد ورزشی این گروه ایفا می کند.
و  نخاعی  ضایعه  ورزشــکاران  در  گوارشی  اختلالات 

نقش آن در بروز بیماری های متابولیک
ضایعــه نخاعی با ایجاد اختلال در مســیرهای عصبی حســی و 
حرکتی، عملکرد طبیعی روده را به طــور قابل توجهی تحت تأثیر 
قرار می دهــد. قطع یا کاهــش پیام های عصبی بــه روده منجر 
به اختلال در حــرکات دودی روده، کاهش حــس پری رکتوم و 
ناهماهنگی در عملکرد اســفنکترها می شــود. بســته به سطح و 
شــدت ضایعه نخاعی، الگوهای متفاوتــی از اختلال عملکرد روده 
مشاهده می گردد که اغلب به صورت یبوست مزمن، تخلیه ناکامل 
یا بی اختیاری بروز می کنــد. این اختلالات نه تنها کیفیت زندگی 
را کاهش می دهند، بلکه می توانند بر وضعیت تغذیه ای، ســلامت 
متابولیک و آمادگی ورزشــی افراد و ورزشکاران ضایعه نخاعی نیز 

اثر منفی داشته باشــند؛ ازاین رو، توجه به مدیریت عملکرد 
روده بخش جدایی ناپذیر مراقبت های پزشکی ورزشی در 

این جمعیت محسوب می شود.
نتیجه گیری

فعالیت  علی رغم  نخاعی،  ضایعه  ورزشکاران 
معرض  در  همچنــان  منظم،  ورزشــی 
دارند.  قرار  متابولیک  بیماری های  خطر 
تغییــرات فیزیولوژیک ناشــی از ضایعه 
نخاعــی ایجاب می کند کــه رویکردی 
بر  مبتنی  و  چندرشــته ای  تخصصــی، 
شــواهد علمی در مدیریت سلامت این 

ورزشی،  پزشکی  شود.  اتخاذ  افراد 
با تلفیق ورزش درمانی، پایش 
متابولیــک و آموزش ســبک 
می توانــد  ســالم،  زندگــی 
در  تعیین کننــده ای  نقش 
عملکرد  ســلامت،  ارتقای 
زندگی  کیفیت  و  ورزشی 
ضایعــه  ورزشــکاران 

نخاعی داشته باشد.
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فعالیت ورزشی به ویژه با شدت بالا باعث خستگی عضلات تنفسی 
و کاهش عملکرد و توانایی ورزشکاران توان یاب خواهد شد. تبادل 
اکســیژن در طی تنفس عادی با انقبــاض فعال عضلانی در ناحیه 
توراکس به خوبی انجام می شــود و دیافراگم در این مورد، جایگاه 
حســاس و موثری دارد. عضلات مرکزی تنــه نیز در فعالیت های 
ورزشی و عملکرد ورزشکاران سبب ایجاد ثبات دینامیک می شوند. 
در ورزشــکاران توان یاب، عدم وجود یــک عضو منجر به کاهش 
این ثبات شــده و بر عملکرد ریوی و قدرت عضلات تنفسی تاثیر 

خواهد داشت. 
لازم به ذکر است تاثیر پارامترهای  

FEV1 1, FVC2, PFR3, MVV4, MIP5 , MEP6 , FEF7

بر ایجاد عفونت های تنفسی در این گروه از ورزشکاران می تواند منجر 
به غیبت مکرر در مسابقات و تورنمنت های ملی یا بین المللی شود.

بدیهی است با توجه به مشکلات زمینه ای  ورزشکاران پارالمپیک 
شامل اختلال عملکرد اتونوم، بیماری نورولوژیک،  پوکی استخوان 
زودرس و ضعف سیســتم ایمنی استعداد بیشــتری برای ابتلا به 
عفونت های شــدید تنفســی دارند که این موضوع در فصل های 
سرد سال و مسابقات پارالمپیک زمستانی شیوع بیشتری دارد. به 

عنوان مثال در پارالمپیک زمســتانی ۲۰۱۴ سوچی ، عفونت های 
تنفســی در صدر مشکلات ورزشــکاران بود و بعد ازآن به ترتیب 
عفونت پوستی ، عفونت گوارشی و عفونت ادراری گزارش گردید.

فاکتورهای موثر بر افزایش ریســک عفونت های تنفسی ویروسی 
(آدنوویروس، رینو ویــروس، کرونا، آنفلوآنزا، پــارا آنفلوآنزا، بوکا 
ویروس، انترو ویروس، متا پنومو ویروس) یا باکتریال (پنوموکوک، 
مایکو پلاســما، اســتافیلوکوک و اســترپتوکوک) بر اساس سن، 
جنس، نــوع معلولیت، محیط، بعد مســافت، بیماری های داخلی 
می تواند متغیر باشــد. لذا طراحی اســتراتژی پیشــگیری در این 
موارد شامل  آموزش ورزشکاران و کادر پزشکی،  ایمنی سفرهای 
ورزشــی، مدیریت فشار تمرینات ، کنترل مســائل روانی، ارزیابی 
دوره ای ســلامت (PHA)۸ و معاینات پزشکی قبل از اعزام تیم ها 

بسیار کمک کننده خواهد بود.

1- Forced Expiratory Volume in 1s
2- Forced Vital Capacity
3- Peak Expiratory Flow Rate
4- Maximal Voluntary Ventilation
5- Maximal Inspiratoty Pressure
6- Maximal Expiratory Pressure
7- Forced Expiratory Flow
8- Periodic Health Assessment
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چکیده
مقدمه

کلاس‌بندی، ســنگ بنای عدالت رقابتی در ورزش معلولین است 
و هــدف آن به حداقل رســاندن تأثیر ناتوانی بر نتیجه مســابقه 
می‌باشــد. در ســال ۲۰۱۵، کمیته بین‌المللی پارالمپیک با الزام 
کــد کلاس‌بندی، گذار از مدل پزشــکی به کلاس‌بندی مبتنی بر 
شواهد را اجباری ساخت. با این حال، اجرای کامل این سیستم با 

چالش‌های متعددی همراه است.
روش پژوهش

این مقاله یک مرور مفهومی و تحلیل نقادانه بر اساس منابع معتبر 
منتشر شــده بین سال‌های ۲۰۱۱ تا ۲۰۲۴ اســت که بر اصول 
نظری، ابزارهــای ارزیابی، چالش‌های اجرایی و ملاحظات اخلاقی 

کلاس‌بندی مبتنی بر شواهد در ورزش معلولین تمرکز دارد.
یافته ها

کلاس‌بندی مبتنی بر شواهد بر چهار اصل بنیادین )رابطه مستقیم 
ناتوانی با عملکرد، داده‌هــای تجربی، پایایی بالا، ورزش-اختصاصی 
بودن( اســتوار است. فرآیند پنج مرحله‌ای تحقیق و مدل سه-فازی 
)توســعه، ترجمه، پایش( چارچوب اصلی توســعه این سیستم‌ها را 

تشــکیل می‌دهند. ابزارهای ارزیابی شامل روش‌های بالینی )آزمون 
دســتی قدرت عضلانی، مقیاس اشــورث(، آزمون‌هــای عملکردی 
)مقیاس ناتوانی تنه(، تحلیل بیومکانیکی )دینامومتری ایزوکینتیک، 
الکترومایوگرافی( و اندازه‌گیری‌های میدانی کم‌هزینه هستند. با این 
حال، چالش‌های مهمی نظیــر ناهمگونی اختلالات در یک کلاس، 
نابرابری فناوری بین کشــورها، دســتکاری عمدی کلاس، اختلاط 
ناتوانی‌های نورولوژیک و فیزیکی )بــا نگرانی‌های ایمنی(، و تجربه 
منفی ورزشکاران همراه با سکوت صدای آن‌ها همچنان وجود دارد. 
از منظر اخلاقی، حق رقابت عادلانه، عدالت‌رویه‌ای، رضایت آگاهانه 
و چالش‌های حقوقی )ماننــد رأی دادگاه داوری ورزش( باید مورد 

توجه قرار گیرند.
نتیجه گیری

کلاس‌بندی مبتنی بر شواهد پیشرفتی اساسی در ورزش معلولین 
اســت، اما هنوز شــکاف قابل توجهی بین نظریــه و عمل وجود 
دارد. مســیرهای آینده شامل اســتفاده از هوش مصنوعی، پایش 
طولــی با گذرنامه دیجیتــال ناتوانی، توســعه ابزارهای کم‌هزینه 
برای کشــورهای در حال توسعه، و مشارکت واقعی ورزشکاران در 
طراحی سیستم‌ها است. متخصصان پزشکی ورزشی نقش محوری 
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در توســعه ابزارهــای معتبر، تعیین حداقــل معیارهای ناتوانی و 
طراحی پروتکل‌های اخلاقی ایفا می‌کنند.

واژگان کلیدی
کلاس‌بندی مبتنی بر شواهد1، ورزش معلولین2، ناتوانی3، عدالت 

رقابتی4، پزشکی ورزشی5
مقدمه 

ورزش معلولیــن در دهه‌هــای اخیــر تحولی بنیادیــن از فعالیتی 
توان‌بخشــی به عرصه‌ای برای رقابت در بالاترین ســطوح قهرمانی 
داشــته است. با ورود این ورزش‌ها به بازی‌های پارالمپیک و افزایش 
چشمگیر سطح رقابت‌ها، تضمین عدالت رقابتی به یکی از چالش‌های 
اصلــی تبدیل شــده اســت. در ورزش معلولین، برخــاف ورزش 
ســالمندان، تفاوت‌های ذاتی در نوع و شــدت ناتوانی می‌تواند تأثیر 
مستقیمی بر عملکرد ورزشکار داشــته باشد به‌گونه‌ای که پیروزی 
ممکن است بیش از آنکه نتیجه مهارت و تمرین باشد، حاصل شدت 
کمتر ناتوانی باشــد. به همین دلیل، کلاس‌بندی6 به عنوان ســنگ 
بنای یکپارچگــی رقابتی در ورزش معلولین تعریف می‌شــود(۱). 
هدف سیســتم کلاس‌بندی، نه حذف تفاوت‌های عملکردی ناشی از 
ناتوانی، بلکه به حداقل رســاندن تأثیر آن بر نتیجه مسابقه است تا 
موفقیت ورزشکار در درجه اول به توانایی‌های ورزشی، ظرفیت‌های 

1. Evidencebased classification
2. Parasport
3. Impairment
4. Competitive fairness
5. Sports medicine
6. Classification

فیزیولوژیک و تاکتیک‌های او وابسته باشد(۲).
با این وجود، سیســتم‌های ســنتی کلاس‌بندی که عمدتاً مبتنی 
بر تشــخیص پزشکی7 مانند سطح ضایعه نخاعی یا نوع قطع عضو  
بودند، نتوانســتند ایــن عدالت را تأمین کنند. پژوهش‌ها نشــان 
داده‌اند که دو ورزشــکار با تشــخیص پزشکی یکســان می‌توانند 
عملکردهای بسیار متفاوتی داشته باشند و این پیش‌بینی‌ناپذیری، 
اعتبار رقابت‌ها را خدشه‌دار می‌کند(۳). این کاستی‌ها موجب شد 
تا کمیته بین‌المللی پارالمپیک8 سال ۲۰۱۵ انقلابی در این حوزه 
ایجاد کند و با الزام تدوین کد کلاس‌بندی9 گذار از مدل پزشــکی 
به مدل مبتنی بر شواهد را اجباری سازد (۴). در این مدل جدید، 
هر کلاس ورزشی باید توسط شواهد تجربی و معتبر پشتیبانی شود 
که نشان دهنده رابطه مستقیم و معنادار بین ناتوانی و عملکرد در 

آن رشته خاص باشد(۲).
علی‌رغم گذشــت نزدیک به یک دهه از این الزام، مســیر توسعه 
کلاس‌بندی مبتنی بر شــواهد بــا چالش‌های متعــددی همراه 
بوده اســت. مطالعات مروری نشــان داده‌اند که هنوز درصد قابل 
توجهی از رشته‌های پارالمپیک فاقد شواهد کافی برای پشتیبانی 
از سیستم کلاس‌بندی خود هســتند (۵). از سوی دیگر، شواهد 
کیفی رو به رشــدی وجود دارد که نشــان می دهد تجربه زیسته 

7. Medical Diagnosis
8. International Paralympic Committee(IPC)
9. IPC Classification Code
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ورزشــکاران از فرآینــد کلاس‌بندی – از جمله احســاس تحت 
نظــر بودن10، بی‌قدرتی می‌تواند عمیقاً بر ســامت روان و هویت 
آن‌ها تأثیر منفی بگذارد(۶, 7). ورزشــکاران احساس می کنند در 
فرآیندی که توسط کلاس بندها11 که اغلب افراد غیرمعلول هستند 
اداره می‌شــود، صدای آن‌ها شنیده نمی‌شــود و حتی گاهی برای 
اثبات ناتوانی خود دچار آسیب اخلاقی12 می‌شوند (۸). این مسائل 
نشان می‌دهد که توسعه سیســتم‌های کلاس‌بندی باید علاوه بر 
اعتبارســنجی آماری و بیومکانیکی، ملاحظات انسانی، اخلاقی و 

اجتماعی-روانی را نیز در بر بگیرد(۸).
هدف این مقاله مروری مفهومی، تبیین مبانی کلاس‌بندی مبتنی 
بر شــواهد در ورزش معلولین و ارائه تحلیل نقادانه از چالش‌های 
پیش‌روی آن از منظر پزشکی ورزشی اســت. در این مقاله، ابتدا 
چارچوب‌های نظری و اصول پنج‌گانه توسعه این سیستم‌ها تشریح 
می‌شود، سپس ابزارهای ارزیابی معتبر، چالش‌های اجرایی )مانند 
اختــاط ناتوانی‌های مختلف و دســتکاری عمــدی کلاس( و در 
نهایت ملاحظات اخلاقی و مســیرهای آینده، بــا تأکید بر نقش 
متخصصان بالینی و پژوهشگران پزشکی ورزشی، مورد بحث قرار 

خواهد گرفت.
مبانی نظری کلاس بندی در ورزش معلولین

تعریف رسمی کلاس بندی
کلاس‌بنــدی در ورزش معلولیــن، فرآینــدی سیســتماتیک و 
استاندارد شده است که طی آن ورزشکاران بر اساس میزان تأثیر 
ناتوانی خود بر عملکرد در یک رشــته ورزشــی خاص، در گروه‌ها 
یا کلاس‌های ورزشــی متفاوت قــرار می‌گیرند. کمیته بین‌المللی 
پارالمپیک در کــد کلاس‌بندی خود کلاس‌بندی را چنین تعریف 
می‌کند: (فرآیندی که طی آن ورزشــکاران بر اساس میزان تأثیر 
ناتوانی‌شان بر عملکرد در یک ورزش خاص، در کلاس‌های ورزشی 
گروه‌بندی می‌شــوند)(۹). این تعریف ســه رکن اساســی دارد: 
نخست، کلاس‌بندی ورزش-اختصاصی است؛ به این معنا که یک 
ورزشــکار ممکن است در یک رشته )مثل شنا( در کلاس خاصی 
قرار گیرد اما در رشته دیگر )مثل دو و میدانی( در کلاس متفاوتی 
باشــد. دوم، کلاس‌بندی بر اســاس محدودیت در فعالیت صورت 
می‌گیرد، نه صرفاً بر اســاس تشخیص پزشکی. سوم، کلاس‌بندی 
اساساً با مقولاتی مانند دســته‌بندی سنی یا وزنی متفاوت است، 
زیرا هدف آن نه تفکیک بر اســاس ویژگی‌های جمعیت‌شناختی، 

بلکه همسان‌سازی تأثیر ناتوانی بر نتیجه رقابت است(۱).

10. Surveillance
11. Classifiers
12. Moral Injury

تفاوت کلاس‌بندی با دسته‌بندی13
درک تمایز میان »کلاس‌بندی« و »دســته‌بندی« برای فهم فلسفه 
ورزش معلولین ضروری است. در ورزش‌های عمومی14، دسته‌بندی 
بر اســاس متغیرهایی مانند وزن )در کشــتی یا وزنه‌برداری(، سن 
)در رده‌های نوجوانان( یا جنسیت انجام می‌شود. این دسته‌بندی‌ها 
تأثیــری بــر خــودِ اجــرای مهارت‌های ورزشــی ندارنــد و صرفاً 
شــرکت‌کنندگان را بر اســاس ویژگی‌های غیرقابل تغییر یا نسبتاً 
ثابت گروه‌بندی می‌کنند (۱۰). اما در ورزش معلولین، کلاس‌بندی 
فراتر از این اســت؛ چرا که وجود ناتوانی می‌تواند به طور مســتقیم 
توانایی ورزشــکار را در انجام مهارت‌های اصلی آن رشته )مثل هل 
دادن ویلچــر، ضربــه زدن به توپ، یا حفظ تعــادل در آب( مختل 
کند. بنابراین، کلاس‌بندی در ورزش های معلولین یک شــرط لازم 
برای رقابت عادلانه است، در حالی که دسته‌بندی در ورزش عمومی 

یک تسهیل‌کننده رقابت محسوب می‌شود(۲).
هدف عملکردمحور15

مهم‌ترین ویژگی سیستم کلاس‌بندی مدرن، هدف عملکردمحور آن 
است. برخلاف سیســتم‌های اولیه که مبتنی بر تشخیص پزشکی 
)مثــل »کامل بودن یا نبودن ضایعه نخاعی« یا »نوع قطع عضو«( 
بودند، سیســتم فعلی بر این پرسش متمرکز است که: این ناتوانی 
خاص، تا چه اندازه اجرای مهارت‌های ضروری آن رشــته ورزشی 
را محدود می‌کند؟(۱) به عنوان مثال، در بسکتبال با ویلچر، آنچه 
اهمیت دارد صرفاً تشــخیص »قطع عضو زیر زانو« نیســت، بلکه 
این اســت که این وضعیــت تا چه اندازه توانایی ورزشــکار را در 
شتاب‌گیری، چرخش و پاس‌دادن محدود می‌کند (۱۱). توییدی 
و همکاران )۲۰۱۴( تأکید می‌کنند که سیســتم کلاس‌بندی باید 
به گونه‌ای طراحی شود که »ورزشکارانی که محدودیت عملکردی 
مشابهی دارند، در یک کلاس قرار گیرند، حتی اگر تشخیص‌های 
پزشکی متفاوتی داشــته باشند«(۱۰). این رویکرد عملکردمحور، 

هسته اصلی عدالت رویه‌ای16 در ورزش معلولین است.
کلاس بندی به عنوان بستر عدالت رقابتی

هدف غایــی کلاس‌بندی، تحقق عدالت رقابتی اســت؛ به این معنا 
کــه نتیجه مســابقه تا حد ممکن بــه مهارت، تمریــن، تاکتیک و 
آمادگی روانی ورزشکار وابســته باشد و نه به شانس داشتن ناتوانی 
خفیف‌تــر(۱۰). برای دســتیابی به این هدف، کمیتــه بین المللی 
پارالمپیک دو شــرط اساســی را الزامی کرده اســت: اول، سیستم 
کلاس‌بندی باید معتبر17 باشــد، یعنی شواهد علمی نشان دهد که 

13. Classification vs. Categorization
14. Nondisabled sport
15. Functionbased Approach
16. Procedural Fairness
17. Valid
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کلاس‌های مختلف واقعاً تفاوت معناداری در عملکرد ناشی از ناتوانی 
را منعکس می‌کنند. دوم، سیســتم باید قابل اعتماد18 باشد، یعنی 
کلاس بندهــای مختلف در موقعیت‌های متفاوت به نتایج مشــابهی 
برســند (۱۲). در غیر این صورت، کلاس‌بندی نه تنها عدالت ایجاد 
نمی‌کند، بلکه خود به منبع جدیدی از بی‌عدالتی تبدیل می‌شــود. 
مطالعات نشــان داده‌اند که در برخی رشته‌ها، پایایی بین ارزیابان19 
پایین اســت و این مسئله مستقیماً اعتماد ورزشکاران به سیستم را 

خدشه‌دار می‌کند(۱۳).
جایگاه کلاس بندها در فرآیند کلاس بندی

کلاس‌بندها  هســتند.  اجرایی کلاس‌بندی، کلاس‌بندها  هســته 
افرادی هســتند که آموزش‌هــای ویژه‌ای دیده‌اند و مســئولیت 
ارزیابی ورزشــکاران و تعیین کلاس نهایی را بــر عهده دارند. به 
طور معمول، هر تیم کلاس‌بندی شــامل دو نوع کلاس‌بند است: 
کلاس‌بند پزشــکی20 که وجود و شــدت ناتوانی را از نظر بالینی 
تأیید می‌کند )معمولاً پزشــک یا فیزیوتراپیســت(، و کلاس‌بند 
فنی21 که تأثیر آن ناتوانی را بر اجرای مهارت‌های ورزشی ارزیابی 
می‌کند )معمــولاً مربی یا متخصص علوم ورزشــی( )۸(. این دو 
دســته باید با هم کار کنند تا تصمیمی متوازن اتخاذ شود. با این 
حال، پژوهش‌ها نشــان داده‌اند که رابطه قدرت میان کلاس‌بندها 
و ورزشکاران نامتوازن اســت؛ ورزشکاران اغلب احساس می‌کنند 
صدایشــان در حضور کلاس‌بندها شــنیده نمی‌شود و این فرآیند 

می‌تواند تجربه‌ای تحقیرآمیز باشد(۶, ۸).
تکامل تاریخی و اصول کلاس‌بندی مبتنی بر شواهد

مدل پزشکی22
ریشــه‌های کلاس‌بندی در ورزش معلولین به بیمارستان استوک 
مندویل و فعالیت‌های توانبخشی دکتر لودویگ گاتمن بازمی‌گردد. 
در این دوران، ورزشکاران صرفاً بر اساس تشخیص پزشکی (نوع و 
ســطح ضایعه نخاعی، نوع قطع عضو) طبقه بندی می شدند (۱۴). 
این مدل فرض می‌کرد ورزشــکارانی که تشخیص مشابهی دارند، 
عملکرد مشابهی نیز خواهند داشت؛ فرضی که بارها نقض شد(۱).

نقاط ضعف مدل پزشکی و گذار به مدل کارکردی
سه نقص اساسی در مدل پزشکی آشکار شد: ناهمگونی عملکردی، 
عدم ورزشــاختصاصی بودن، و آسیب‌پذیری در برابر کلاهبرداری 
(۱۰). از دهه ۱۹۸۰، کمیته بین المللی پارالمپیک به سمت مدل 
کارکردی حرکت کرد که در آن تمرکز از »تشــخیص بیماری« به 
»میــزان محدودیت در اجرای فعالیت‌های ورزشــی« تغییر یافت 

18. Reliable
19. Interrater reliability
20. Medical Classifier
21. Technical Classifier
22. Medical Model

(۱۵). امــا این مدل همچنان با پایایی پایین بین ارزیابان و ذهنی 
بودن ارزیابی‌ها مواجه بود(۵).

نقطه عطف: کلاس بندی مبتنی بر شواهد
در ســال ۲۰۱۱، بیانیه موضعی کمیته بین المللی پارالمپیک در 
مجله British Journal of Sports Medicine منتشــر شد 
و چارچوب علمی کلاس‌بندی مبتنی بر شواهد را تدوین کرد(۱). 
در ســال ۲۰۱۵، کمیته بین المللی پارالمپیک کد کلاس‌بندی را 
الزامی ســاخت و هر رشته را موظف به بازتعریف سیستم خود بر 
اساس شواهد تجربی کرد (۲). با این حال، مطالعه مروری ۲۰۲۳ 

نشان داد هنوز فقط ۳۲٪ رشته‌ها شواهد کافی دارند(۴).
چارچوب نظری و اصول بنیادین

کلاس‌بندی مبتنی بر شــواهد بر چهار اصل استوار است: ۱.رابطه 
مستقیم بین شدت ناتوانی و عملکرد ورزشی۲.داده‌های تجربی به 
جای نظــر متخصصان ۳.پایایی و قابلیت تکرار (ICC > 0.80) و 

۴. ورزش اختصاصی بودن ابزارها(۱, ۲).
مدل سه مرحله ای کمیته بین المللی پارالمپیک

فرآیند کلاس‌بندی شامل سه مرحله است: ارزیابی ناتوانی )قدرت 
عضلانــی، دامنه حرکتی( ← ســنجش محدودیــت در فعالیت 

(آزمون‌های استاندارد رشته) ← اختصاص کلاس ورزشی(۲)
فرآیند پنج مرحله ای تحقیق

توییدی و همکاران )۲۰۱۶( پنج مرحله را برای توســعه سیســتم 
پیشنهاد کرده‌اند: )۱( شناســایی ورزش و انواع ناتوانی، )۲( توسعه 
مدل نظری تعیین‌کننده‌های عملکرد، )۳( توســعه ابزارهای معتبر 
سنجش ناتوانی و عملکرد، )۴( ارزیابی تجربی رابطه ناتوانی-عملکرد، 

و )۵( تعیین حداقل معیارهای ناتوانی و پروفایل کلاس‌ها(۱۶)
مدل سه-فازی (توسعه، ترجمه، پایش)

من و همکاران )۲۰۲۱( فرآیند را در ســه فاز گســترش داده‌اند: 
فاز توسعه(پنج مرحله تحقیق)، فاز ترجمه (پیاده‌سازی در محیط 

واقعی(، و فاز پایش (ارزیابی دوره ای و اصلاح)(۲).
ابزارها و روش های ارزیابی در کلاس بندی

دسته بندی کلی ابزارها
ابزارهای مورد اســتفاده در کلاس‌بندی مبتنی بر شواهد به چهار 
دسته اصلی تقسیم می‌شوند: ارزیابی بالینی، آزمون‌های عملکردی، 

تحلیل بیومکانیکی، و اندازه‌گیری‌های میدانی.
ارزیابی بالینی

شامل آزمون‌های استانداردی مانند آزمون قدرت عضلانی دستی23 

23. Manual Muscle Test
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قدرت  درجه‌بنــدی  بــرای 
عضلانی )نمــره ۰ تا ۵(، مقیاس اصلاح 
اسپاسمیســیته، و گونیومتری برای  برای  شده اشورث24 
اندازه‌گیری دامنه حرکتی مفاصل است. این ابزارها علی‌رغم ذهنی 
بودن، برای ناتوانی‌های شدید پایایی قابل قبولی نشان داده‌اند(۱۰).

آزمون های عملکردی
ابزارهای قابل اجرا در محیط میدان مسابقه مانند مقیاس ناتوانی 
تنه25 برای رشــته‌های پرتابی و آزمون پیشــرانی ویلچر برای دو 
و میدانــی. این آزمون‌هــا هزینه کمتری دارند و در کشــورهای 

کم‌درآمد قابل استفاده هستند.
تحلیل بیومکانیکی

به عنوان اســتاندارد طلایی برای تحقیقات با کیفیت بالا شناخته 
می‌شود. شامل دینامومتری ایزوکینتیک(مانند دستگاه بایودکس) 
برای اندازه‌گیری گشــتاور عضلانی، سیســتم‌های تحلیل حرکت 
ســه‌بعدی(مانند Vicon) بــرای اندازه‌گیــری جابجایی زاویه‌ای 
تنه، و الکترومایوگرافی ســطحی برای تفکیــک فعالیت ارادی از 

غیرارادی عضلات(۴, ۱7)
اندازه گیری های میدانی با هزینه کم

پیشــرفت‌های اخیــر امــکان اســتفاده از ابزارهــای کم‌هزینــه 
مانند دینامومتــر دســتی (با هزینه کمتــر از ۵۰۰ دلار( و تحلیل 
حرکت مبتنی بر گوشی هوشمند (با استفاده از سنسور LiDAR در 
 (ICC > 0.85) آیفون) را فراهم کرده اســت که پایایی قابل قبولی

در مقایسه با استاندارد طلایی نشان داده‌اند.

24. Modified Ashworth Scale 
25. Trunk Impairment Scale

مثال عملی از یک رشته ورزشی
در پارا قایقرانی26 آســتانه عددی مشخصی برای تفکیک 
کلاس‌ها تعریف شــده است: گشــتاور بازکننده آرنج بیش از ۲۸ 

نیوتن‌متر، کلاس KL3 را از KL2 جدا می‌کند.
چالش ها و محدودیت های فعلی

ناهمگونی اختلالات در یک کلاس
در بسیاری از رشته ها، ورزشــکاران با علل مختلف ناتوانی (مانند 
فلــج مغزی در مقابل آســیب تروماتیک مغــزی) در یک کلاس 
گروه بندی می شــوند، در حالی که پروفایل محدودیت عملکردی 

آنها تفاوت معناداری دارد.
کمبود حجم نمونه برای پژوهش

بسیاری از رشته‌های پارالمپیک جمعیت جهانی کوچکی دارند و 
انجام مطالعات معتبر با قدرت آماری کافی غیرممکن اســت. یک 
مطالعه در یک سایت ممکن است فقط ۱۵ تا ۲۰ ورزشکار در هر 

کلاس جذب کند(۱۸).
نابرابری فناوری بین کشورها

ابزارهای پیشرفته مانند دینامومتری ایزوکینتیک یا سیستم‌های 
تحلیل حرکت در کشورهای کمدرآمد در دسترس نیستند و این 

امر یک سیستم کلاس‌بندی دوطبقه ایجاد کرده است(۱۹).
دستکاری عمدی کلاس27

برخی ورزشــکاران عمداً در حین ارزیابی ضعیف‌تر از توان واقعی 
خود عمــل می‌کنند تا در کلاس پایین‌تر )مطلوب‌تر( قرار گیرند. 

استراتژی‌های تشخیص این پدیده حساسیت محدودی دارند.
تغییرات ناشی از تمرین

داده های طولی نشــان داده اند که تمرینات قدرتی می تواند شدت 
ناتوانی قابــل اندازه گیری را کاهش داده و بــه طور بالقوه کلاس 

26. Para-canoe
27. Intentional Misrepresentation
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ورزشــکار را در طول زمان تغییر دهد. این مسئله با فرض سنتی 
«ناتوانی پایدار» در تضاد است.

اختلاط ناتوانی های نورولوژیک و فیزیکی
در رشته‌هایی مانند پارا تکواندو (کلاسK44)، اختلاط ورزشکاران 
بــا ناتوانی نورولوژیک )مانند فلج مغــزی( و فیزیکی )مانند قطع 
عضــو( نگرانی‌های جدی ایمنــی ایجاد کرده و خطر آســیب را 

افزایش داده است.
تجربه منفی ورزشکاران و سکوت صدا

مطالعات کیفی نشــان داده‌انــد که ورزشــکاران کلاس‌بندی را 
فرآیندی تحقیرآمیز توصیف می‌کنند که در آن صدایشان شنیده 
نمی‌شــود و گاهی برای اثبات ناتوانی خود دچار »آسیب اخلاقی« 

می‌شوند(۶, ۸).
ملاحظات اخلاقی و حقوقی

حق ورزشکار برای رقابت عادلانه
حق ورزشکاران دارای ناتوانی برای مشارکت در ورزش رقابتی در 
ماده ۳۰ کنوانسیون سازمان ملل متحد در مورد حقوق افراد دارای 
معلولیت به رسمیت شناخته شده است. کلاس‌بندی نادرست، این 

حق را نقض می‌کند(۲۰).
عدالت رویه ای و شفافیت

سیســتم کلاس‌بندی باید شفاف، قابل اعتراض و عاری از تعارض 
منافع باشــد. کد کمیته بین المللــی پارالمپیک الزام می‌کند که 
نقش کلاس بند از نقش مربیگری جدا باشــد، اما پایبندی به این 

اصل در عمل متغیر است.
رضایت آگاهانه و کرامت ورزشکار

ورزشــکاران حق دارند برخی از آزمون‌هــا )مانند باز کردن لباس 
بــرای معاینه عضــات( را بدون عواقب منفــی رد کنند. کرامت 

ورزشکار باید در تمام مراحل کلاس‌بندی حفظ شود(۳).
چالش های حقوقی در حال افزایش

دادگاه داوری ورزش در ســال ۲۰۲۲ یک تصمیم کلاس‌بندی در 
پارا شنا را به دلیل شــواهد ناکافی ابطال کرد. این نشان می‌دهد 
که سیســتم‌های کلاس‌بندی فاقد شــواهد قوی، از نظر حقوقی 

آسیب‌پذیر هستند(۸).
قدرت نامتوازن و سکوت صدای ورزشکار

پژوهش‌ها نشــان داده‌اند که حضور یک فرد حامی )مثل پزشک( 
در فرآینــد کلاس‌بنــدی، اگرچه ضــروری اســت، اغلب منجر 
به ســکوت خود ورزشکار می‌شــود. کلاس‌بندها بیشتر با پزشک 

گفتگو می‌کنند تا با ورزشــکار، و این امر نوعی »آسیب اخلاقی« 
ایجاد می‌کند(۸).

انگ و برچسب زنی
اختصاص یک کلاس ورزشی می‌تواند به برچسبی اجتماعی تبدیل 
شود که بر هویت ورزشکار تأثیر منفی می‌گذارد. برخی ورزشکاران 

احساس می‌کنند به »جسم ناتوان« تقلیل یافته‌اند(7).
مسیرهای آینده و پیشنهادات کاربردی

هوش مصنوعی و یادگیری ماشین
مدل های یادگیری ماشــین (مانند جنگل تصادفی و ماشین بردار 
پشتیبان) می توانند چندین معیار ناتوانی را برای پیش بینی کلاس 

بهینه ترکیب کنند و سوگیری انسانی را کاهش دهند.
پایش طولی و گذرنامه دیجیتال

به جای کلاس‌بندی تک‌جلســه‌ای، ارزیابی‌های مکرر در طول فصل 
می‌تواند تغییرات ناشــی از تمرین را ثبت کند. این نیازمند گذرنامه 
دیجیتال ناتوانی (مشابه گذرنامه زیستی در مبارزه با دوپینگ( است.

ابزارهای کم هزینه برای کشورهای در حال توسعه
توســعه ابزارهای معتبر و کم‌هزینــه مانند تحلیل حرکت مبتنی 
بر گوشی هوشمند (با اســتفاده از سنسور LiDAR) و دینامومتر 
دستی (کمتر از ۵۰۰ دلار( می‌تواند شکاف فناوری را کاهش دهد.

پایگاه داده جهانی شواهد
همــکاری بین‌المللی برای تجمیع داده‌ها در سراســر کشــورها، 
قدرت آماری را برای گروه‌های نادر ناتوانی افزایش می‌دهد. ایجاد 

یک ثبت جهانی شواهد کلاس‌بندی توصیه می‌شود(۲).
آموزش و مشارکت ورزشکاران

بازیکنــان بازنشســته پارالمپیک می‌توانند به عنــوان کلاس‌بند 
آموزش ببینند. همچنین، تولید محتوای آموزشی )ویدئو، بروشور( 
برای آشــنایی ورزشــکاران با فرآیند کلاس‌بنــدی قبل از اولین 

ارزیابی ضروری است(۸).
بازنگری در حداقل معیارهای ناتوانی

پژوهش‌هــای اخیر نشــان داده‌اند که در برخی رشــته‌ها )مانند 
اســکی آلپاین(، حداقل معیارهای فعلی بسیار سختگیرانه است و 
ورزشــکارانی که عملکردشان به وضوح تحت تأثیر ناتوانی است را 
حذف می‌کنــد. بازنگری این معیارها با رویکرد ورزش-اختصاصی 

توصیه می‌شود(۲۱).
توصیه عملی برای پزشکان ورزشی

یک الگوریتم ساده بالینی پیشنهاد می‌شود: )الف( جلسه توجیهی 
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اخلاقــی پیش از کلاس‌بندی، )ب( معاینه فیزیکی ســاختاریافته 
(آزمون دســتی قدرت عضلانی + مقیاس ناتوانی تنه + دینامومتر 
دستی)، )ج( مقایسه با آستانه‌های منتشر شده، و )د( مستندسازی 

و ثبت امکان اعتراض(۲۲).
نتیجه گیری

کلاس‌بندی مبتنی بر شــواهد، یک تغییــر پارادایمی در ورزش 
معلولین از سیســتم‌های ســنتی مبتنی بر تشــخیص پزشــکی 
بــه رویکــردی علمی و داده محور اســت. این تحــول، اگرچه با 
چالش‌هــای قابل توجهی همراه بوده، گامی ضروری برای تضمین 

عدالت رقابتی و ایمنی ورزشکاران محسوب می‌شود.
بررســی منابع نشــان می‌دهد که علی‌رغم پیشــرفت‌های نظری و 
تدوین کد کلاس‌بندی کمیته بین‌المللی پارالمپیک در سال ۲۰۱۵، 
هنوز بسیاری از رشته‌های پارالمپیک فاقد شواهد علمی کافی برای 
پشــتیبانی از سیستم کلاس‌بندی خود هســتند. همچنین، شکاف 
معناداری بین »شواهد آزمایشگاهی« و »کاربرد میدانی« وجود دارد 

و ابزارهای پیشرفته در بسیاری از کشورها در دسترس نیست.
از منظر انســانی، مطالعات کیفی نشــان داده‌اند که تجربه زیسته 
ورزشــکاران از کلاس‌بندی اغلب با احســاس تحقیر، بی‌قدرتی و 
»آســیب اخلاقی« همراه است. سکوت صدای ورزشکار در حضور 
کلاس‌بندهــا و افراد حامی، یک نابرابری قدرت سیســتماتیک را 

آشکار می‌سازد که نیازمند بازنگری اساسی است.
متخصصــان پزشــکی ورزشــی بــه ویژه پزشــکان توانبخشــی، 
فیزیوتراپیســت‌ها و بیومکانیســت‌ها  نقشــی محــوری در آینده 
کلاس‌بندی ایفا می‌کنند. مشــارکت آنان در توسعه ابزارهای معتبر، 
تعیین حداقل معیارهای ناتوانی و طراحی پروتکل‌های اخلاقی، برای 

تکمیل این تحول ضروری است.
در نهایت، مســیر آینده کلاس‌بندی مبتنی بر شواهد باید در سه 
محور دنبال شود: )۱( استفاده از هوش مصنوعی و یادگیری ماشین 
برای کاهش ســوگیری انسانی، )۲( توســعه ابزارهای کم‌هزینه و 
قابل حمل برای کشورهای در حال توسعه، و )۳( مشارکت واقعی 

ورزشکاران در طراحی و بازنگری سیستم‌های کلاس‌بندی 
بدون سرمایه‌گذاری مستمر در پژوهش و توجه همزمان به اعتبار 
علمی و کرامت انســانی، خطر کلاس‌بندی نادرست – با عواقبی 
چون بی‌عدالتی، آســیب و از دست رفتن اعتبار – همچنان پابرجا 

خواهد ماند.
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مقدمه

گزارش آســیب به عنوان عاملی در جهت بهینه سازی فعالیت های 
ورزشــی و درمانی، به ویژه در شرایط کنونی، اهمیت ویژه ای دارد. 
انجام فعالیت های ورزشــی برای جانبازان و معلولین نقش مهمی 
در سازگاری آنان با شرایط جسمی و روانی داشته و سبب افزایش 
اعتمادبه نفس، بهبود کیفیت زندگی و مشارکت اجتماعی می شود.

فعالیت های جسمانی و روانی این افراد باید مورد توجه قرار گیرد، 
زیرا ورزش می تواند آنان را در پذیرش توانایی ها و محدودیت های 
خود یاری دهد و مهارت هــای زندگی اجتماعی را در آنان تقویت 
کند. معلولین در خلال فعالیت های ورزشــی یاد می گیرند چگونه 
زندگــی کنند، از تجربیات اجتماعی بهره ببرند و از اشــتباهات و 

خطاهای خود درس بگیرند.
از اهداف اساسی متخصصین درگیر در این حوزه، کاهش آسیب های 
ورزشــی است؛ زیرا آسیب های ورزشی موجب هزینه های درمانی بالا 
و نیاز به مراقبت های تخصصی می شود. در ورزش حرفه ای، آسیب ها 
جزء لاینفک رقابت هســتند و بروز آن ها اجتناب ناپذیر است. هدف 
پزشکی ورزشی، ایجاد محیطی ایمن با حداقل آسیب ممکن می باشد.

طبیعت فعالیت های ورزشــی به گونه ای اســت که حتی با وجود 
آمــوزش صحیح و پیشــرفت علــم ورزش، احتمال بروز آســیب 
افزایش می یابد. این احتمال در ورزشــکارانی که دچار نقص عضو 
یا معلولیت هســتند بیشتر اســت. مطالعات نشان داده اند که نوع 
تمرینات، شرایط مسابقه و سطح آمادگی جسمانی تأثیر زیادی بر 

بروز آسیب دارند.
والیبال نشســته در کشور ما مورد توجه فراوان قرار گرفته و دارای 
افتخارات بین المللی متعددی اســت. با وجود اطلاعات ارزشمند 
درباره آسیب های والیبال در مردان، متأسفانه مطالعات محدودی 
درباره آسیب های ورزشــی زنان، به ویژه زنان والیبالیست نشسته 

وجود دارد.
از آنجا کــه برای طراحی برنامه های پیشــگیری و کاهش آســیب 
در زنان والیبالیســت نشســته به اطلاعات دقیق و جامع نیاز است، 
تحقیق حاضر با هدف بررســی میزان شیوع و برخی عوامل احتمالی 
آسیب های ورزشی در زنان والیبالیست نشسته نخبه ایران انجام شد.

روش تحقیق
این پژوهش از نوع توصیفی ـ گذشته نگر بوده و به صورت میدانی انجام 
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شد. جامعه آماری شامل والیبالیست های نشسته زن نخبه ایران بود. 
نمونه آماری تحقیق ۱۵ نفر از بازیکنان تیم ملی والیبال نشسته زنان 
ایران با میانگین ســنی ۲۹±۶ سال بود که حداقل سه سال سابقه 

حضور در مسابقات ملی یا بین المللی تا سال ۱۳۹۰ داشتند.
ابزار جمع آوری داده ها پرسش نامه آسیب های ورزشی بود که روایی 
 (α=۸۱�۰) آن توسط متخصصان تأیید و پایایی آن با آلفای کرونباخ
محاسبه شــد. داده ها با اســتفاده از آزمون های آماری کای اسکوئر، 
کروســکال والیس و آزمون Q کوکران و با نرم افزار SPSS نسخه ۱۶ 

تحلیل شدند. سطح معناداری P≤۰,۰۵ در نظر گرفته شد.
نتایج

نتایج نشــان داد که بیشترین میزان آســیب های ورزشی در اندام 
فوقانی بازیکنان مشــاهده شــد (۸۰ درصد). در بیــن اندام های 
فوقانی، بیشــترین آســیب ها مربوط به انگشتان و کف دست (۸۰ 
درصد)، مچ دســت (۸۰ درصد)، ساعد و آرنج (۶۶�7 درصد) بود. 
کمترین میزان آسیب مربوط به سر و گردن (۴۶�7 درصد) بود که 

عمدتاً در ناحیه گردن گزارش شد.
بیشترین نوع آسیب ها شامل آسیب های عضلانی، رباطی و مفصلی 

در نواحی شــانه، ساعد و آرنج، مچ دست و انگشتان بود. همچنین 
مشخص شد که بسیاری از ورزشــکاران با وجود آسیب دیدگی به 

تمرین یا مسابقه ادامه داده اند.
بحث و نتیجه گیری

نتایج این تحقیق نشان داد که شیوع آسیب های اندام فوقانی، به ویژه 
در انگشــتان، کف دست، ساعد، آرنج و شــانه در والیبالیست های 
نشســته زن نخبه ایران نسبتاً بالا اســت. از عوامل احتمالی بروز 
این آســیب ها می توان به ادامه فعالیت ورزشی پس از آسیب، نبود 
تجهیزات کمک های اولیه مناســب، کمبود مراقبت های درمانی، 

استرس و فشارهای روانی اشاره کرد.
به نظر می رســد اســتفاده از ماســاژ، فیزیوتراپی، نظارت پزشکی 
مســتمر، رعایت اصول علمی تمرین، انجــام صحیح گرم کردن و 
ســردکردن، و ارتقای سطح آمادگی جسمانی ورزشکاران می تواند 

در پیشگیری و کاهش آسیب های ورزشی مؤثر باشد.
واژگان کلیدی

والیبــال نشســته زنان نخبــه، آســیب های ورزشــی، معلولین، 
اپیدمیولوژی
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چکیده
زمینه و اهداف: والیبال بر ســلامت و رشد و تکامل بدنی بازیکنان 
تاثیر زیادي دارد، با وجود این نمی توان احتمال خطر آسیب دیدگی 
را در این رشــته نادیده گرفت. والیبال نشســته در کشور ما مورد 
توجه فراوانی قرار گرفته اســت و از طرفی داراي افتخارات زیادي 
اســت و تمرینات مخصوصی دارد که مختص این رشــته است. از 
طرفی با آمادگی ورزشکاران، آســیب دیدگی در کنار آن ها وجود 
دارد و بایــد مورد توجه قرار گیرد و تدابیــر لازم به عمل آید. لذا 
تحقیق حاضر بر آن اســت که میزان شیوع و برخی علل احتمالی 
آسیب هاي ورزشــی بازیکنان نخبه رشته ي والیبال نشسته مردان 

ایران را مورد بررسی قرار دهد.
روش شناسی

مطالعه  ي حاضر، به صورت میدانی- توصیفی با بهره گیری از شیوه  ي 
گذشــته نگر۱و پرسشنامه  ی محقق ســاخته (با آلفای ۸۱�۰) انجام 
شــد. نمونه  ی آماری در قالب یک نمونه  ی در دســترس شامل ۱۵ 
مرد والیبالیست نخبه ي ایرانی با میانگین سنی ۶�۴±۲�۳۰ سال 
است که تا ســال ۱۳۹۳ عضو تیم ملی و حداقل سه سال سابقه  ي 

1. Retrospective study
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قهرمانی در ســطح بین المللی یا ملی هســتند. داده های حاصله با 
 SPSS کوکران و بهره گیری از نرم افزار Q روش هاي آماری خی دو و

نسخه  ی ۱۶ در سطح معنی داري پنج درصد بررسی شد.
یافته ها

آســیب دیدگی (با در نظــر گرفتن نســبت برابر افراد ســالم و 
آســیب دیده) است معنی دار نیســت)P , 5.78=X2=0.2(  به 
عبارتی ۳�۳۳ درصد براي اولین بار ، ۶�۵ درصد براي دومین بار و 
۵۰ درصد براي چندمین بار آسیب دیده اند. از طرفی ۹�۳۸ درصد 
بازیکنان حین مســابقه، ۳�۳۳ درصد در حین تمرین و مسابقه و 
۱�۱۱درصد حین تمرین آسیب دیده اند. اختلاف معنی داري بین 
میزان شیوع آسیب هاي ورزشی اندام هاي مختلف والیبالیست هاي 
نشسته ي  نخبه وجود دارد )Q  , 0.00=P=34.1(. به طوری که 
اندام فوقانی بــا ۸�77درصد، تنه با 7�۱۶درصد و ســروگردن با 
7�۱۶ درصد و اندام تحتانی با ۲�۲۲ درصد میزان آســیب دیدگی 
را داشــتند. از اندام فوقانی، بیشترین مناطق آسیب مردان شامل 
انگشتان و کف دســت (۱�۶۱%)، مچ دســت (۴�۴۴%)، ساعد 
و آرنج(۹�۳7%) می باشــد. ســر و گــردن کــه داراي کمترین 
میزان آســیب دیدگی می باشــد که این آســیب دیدگی مربوط 
به گردن می باشــد. بیشــترین ناحیه آســیب اندام فوقانی از نوع 

استخوانی(۵۰%) و عضلانی-تاندونی(۴�۴۴%) می باشد
نتیجه گیري

براساس یافته ها میزان شیوع آسیب دید گی در نواحی اندام فوقانی، 
انگشــتان و کف دســت، مچ دست و ســاعد و آرنج؛ و از ناحیه تنه، 
کتف در والیبالیســت هاي نشسته نخبه ی ایران نسبتاً بالا است. از 
مهم ترین علل احتمالی می توان ادامه دادن ورزشــکار به مسابقه 
بعد از آســیب دیدگی، عدم کمک هاي اولیه مناســب و تجهیزات 
درمانی به موقع در محل تمرین یا مســابقه، اضطراب، اســترس و 
فشــار روانی حاکم بر ورزشکار دانست. به نظر می رسد استفاده از 
ماساژور، فیزیوتراپ، نظارت های پزشکی مستمر، همچنین رعایت 
اصول و مبانی تمرین بالاخص دوره مناســب گرم کردن و ســرد 
کردن و ارتقای سطح آمادگی جسمانی ورزشکاران و انجام حرکات 

اصلاحی در پیش گیری و کاهش آسیب های ورزشی موثر باشد.
کلید واژه ها

والیبالیســت هاي نشســته نخبه مردان، آســیب های ورزشــی، 
اپیدمیولوژی
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