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 اندر ورزشکارشین اسپلینت  خطر مرتبط با بروز بررسی عوامل

  3حمد حسین رضوانیم ردکت ،2، شهاب الدین باقري1ينادرعین اله دکتر 

  چکیده

شده است. عدم تعادل عضلانی و اخـتلال راسـتاي انـدام     عوامل خطرزاي متعددي براي بروز شین اسپلینت گزارش: بقه و هدفسا

هـدف از تحقیـق حاضـر     بنـابراین، ترین این عوامل بوده که در رابطه با آنها نتایج متناقضی وجود دارد. ترین و شایعتحتانی از شناخته

   افراد سالم می باشد. در افراد مبتلا به شین اسپلینت بامقایسه وضعیت اندام تحتانی 

متر،  74/1 ±73/0سال، قد   4/28 ±34/6سن( اسپلینیتورزشکار مبتلابه شین  23 را تحقیق حاضر  هايآزمودنی :مواد و روش ها

تشکیل ) کیلوگرم 9/70 ±07/4متر، وزن  73/1 ±47/0سال، قد  8/29 ±46/4سن (ورزشکار سالم  25و  )لوگرمکی 4/72 ±21/5وزن 

، تاریخچه ورزشی و  تاریخچه اطلاعات شخصیاي را تکمیل کردند که حاوي سؤالاتی در رابطه با ها پرسشنامهابتدا آزمودنی دادند.می

ان محـیط سـاق پـا، میـز     حداکثر ناوي، افت میزانابتلا به آسیب بود. بعد از تکمیل پرسشنامه یک معاینه جسمانی جهت اندازه گیري 

پلنتـار و دورسـی  فلکشـن    اداکشن، چرخش داخلی و خارجی مفصل ران،  ابداکشن، دامنه حرکتیپذیري عضله نعلی و دوقلو و انعطاف

مستقل در سطح معنـی   tورت گرفت. داده هاي جمع آوري شده توسط آزمون صاورشن مفصل ساب تالار  –اینورشن مفصل مچ پا و 

  .تجزیه و تحلیل شد P≤0/05داري 

پلنتار و دامنه حرکتی پذیري عضله نعلی و محیط ساق پا، میزان انعطاف ناوي، افت میزان. یافته هاي تحقیق نشان داد که بین  :هافتهیا

افراد مبتلا به شین اسپلیت و افـراد سـالم تفـاوت معنـی داري وجـود دارد       چرخش داخلی مفصل ران دورسی  فلکشن مفصل مچ پا و

)p<0/05اینورشن و  ابداکشن، اداکشن و چرخش خارجی مفصل رانین میزان انعطاف پذیري عضله دوقلو،  دامنه حرکتی ). در حالی که ب

  .)P>0/05( و افراد سالم تفاوت معنی داري مشاهده نشد تافراد مبتلا به شین اسپلیناورشن مفصل ساب تالار  –

کاهش حداکثر محیط ساق پا، کاهش انعطاف پذیري عضله نعلی، در نتیجه احتمال می رود که افزایش میزان افت ناوي،  :گیرينتیجه

  افزایش دامنه حرکتی پلنتار فلکشن مچ پا و کاهش دامنه حرکتی دورسی فلکشن پا با افزایش احتمال بروز شین اسپلینت همراه باشند.
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  مقدمه

درد تمرینـی   یاناشی از پرکاري  هايآسیباز  شایعو شین اسپیلینت سه شکل  ارتمانکمپ، سندرم فراکچراسترس 

 ،مطالعـات  نتـایج  بـر اسـاس   .)1(ددار شیوع بیشتري مواردشین اسپیلینت نسبت به دیگر  بین این درهستند که  پا

سندرم تنش یا  نیدرشتداخلی –خلفیلبه  در نتمریناشی از موضعی درد  عنوانبهکه  تشین اسپلینمیزان شیوع 

 22ز اسـت. ایـن آسـیب بـیش ا     )2،3( %35تـا   4بین و سربازان  هادوندهدر  شودمی شناخته نیز 1نیدرشتداخلی 

  ).4(شودمیشامل نیز را  ایروبیک ورزشکاران هايآسیبز درصد ا

اغلـب ایـن   در . )9-5(صـورت گرفتـه اسـت     مطالعات متعـددي ، در رابطه با علت شناسی بروز شین اسپلینت     

؛ تکنیک ورزشی ضعیف، گرم کردن نامناسب، افزایش سـریع شـدت   به عنوان بروز شین اسپلینت عوامل مطالعات

اسکلتی، عدم تعـادل   استاي نامناسبر، و ناهمواریا پرکاري، تمرین بر روي سطح سخت  ازحدبیشتمرین، فعالیت 

 ـشدهگزارشضعیف عضلات ساق پا  پذیريانعطافعضلانی و  در بـین عوامـل مـذکور، عـدم تعـادل      . )10,11(دان

بـروز شـین اسـپلینت در     دلایـل  تـرین شـایع و   ترینشناخته عنوانبه اندام تحتانیراستاي  در و اختلالعضلانی 

 2ننیوم مثال عنوانبه ).6،7(است شدهگزارشنتایج متناقضی  رابطه ایندر گزارش شده است، هر چند ورزشکاران 

 رااسـتخوان نـاوي    افزایش افـت  )  2013و همکاران ( 4وینترز) و 2009و همکاران ( 3)،  ریسی2013و همکاران (

برخی دیگر از محققان  تنها جنسیت، شـاخص تـوده بـدنی و     کهدرحالی ،انددادهشین اسپلینت گزارش  عامل بروز

 مـدت افـت نـاوي و   عواملی چون گزارش نموده و  سیباین آبروز  دلیلنسبت قدرت عضلات اینورتور به اورتو را 

 گزارش نمودنـد کـه   ايمطالعه) در 2012( 5موئن . )8,9,12(اندنکردهبروز این آسیب گزارش  دلیلفعالیت را  زمان

بـا احتمـال بـروز     افزایش افت استخوان ناوي و  مچ پا پلنتار فلکشن افزایش ، مفصل ران چرخش داخلی  کاهش

ارتبـاط   ایـن آسـیب  چون شاخص توده بدنی و جنسیت با بـروز   یمتغیرهای و دارد داريمعنی شین اسپلینت ارتباط

چرخش داخلی مفصل  افزایش  )14( )2012( موئن برخلاف )15( )2013( همکاران و 6یاگی کهدرحالی. )14(ندارند

کاهش ابداکشن مفصل ران، کـاهش پلنتارفلکشـن و افـزایش      .اندنمودهشین اسپلینت گزارش  را عامل بروزران 

عامل بروز شین اسپلینت  عنوانبهتوسط برخی از محققان نیز مچ پا  کشندورسی فل و کاهشاینورشن تحت قاپی 

از  یـک هـیچ  )2010و همکاران ( 7بارتورسیکتوسط  صورت گرفته مطالعهدر  کهدرحالی ،)6، 3( است شدهگزارش

  .)16( نشان نداد را داريمعنیارتباط  شین اسپلینت باموارد مذکور 

 اخـتلال . انـد کـرده مستعدترین موضع بدن براي بـروز آسـیب معرفـی     عنوانبهاغلب محققان اندام تحتانی را      

ممکن است ناشی از عدم تعادل عضلات یا تغییر در انسجام لیگامنت ها، کپسول مفصلی یـا  تحتانی راستاي اندام 

 با توجه به اینکه در اغلـب مـوارد  . دباشد که در بروز آسیب هاي ورزشی نقش داروتري آن -ساختارهاي عضلانی

تحقیقـات بیشـتري   انجـام   به نظر لزوم و رقابت نیستند،  قادر به فعالیت شین اسپلینت مبتلا به ورزشکارانافراد و 

مـی توانـد    حقیق حاضر تیافته هاي  وجود دارد. بروز شین اسپلینت عوامل درونی و بیرونی مشخص نمودن جهت

 

1 - Medial Tibial Stress Syndrome 

2 - Newman 

3 - Raissi 

4 - Winters 

5 - Moen 

6 - Yagi 

7 - Bartosik 



 69 بررسی عوامل خطر مرتبط با بروز شین اسپلینت در ورزشکاران

 شـناخت جهـت   شـین اسـپلینت  مبتلا به  ورزشکارنو فیزیوتراپیست ها و  ورزش پزشکان، متخصصان طب براي

 هـاي  و طراحـی برنامـه   از این آسیب پیشگیري براي که به نوبه می تواند، شود استفادهبروز شین اسپلینت  دلایل

بـروز  هدف از پژوهش حاضر بررسی عوامـل خطـر درونـی و بیرونـی در      مثمر ثمر باشد. آسیباین  براي درمانی 

 آسیب شین اسپلینت در ورزشکاران است.

  روش تحقیق

ورزشـکار مبتلابـه    23 را تحقیق گروه تجربی هايآزمودنیاست.  1مقایسه اي-علیتحقیق حاضر از نوع تحقیقات 

 4/72 ±21/5متـر، وزن   74/1 ±73/0سال، قـد    4/28 ±34/6انحراف استاندارد؛ سن ±میانگین( اسپلینیتشین 

شهرسـتان  به مراکز فیزیـوتراپی   می داد که توسط پزشک متخصص با تشخیص شین اسپلینت تشکیل کیلوگرم )

انحراف اسـتاندارد؛ سـن    ±(میانگینورزشکار سالم  25هاي گروه کنترل را آزمودنی بودند. شده ارجاع داده همدان

گـروه   هـاي مـودنی آز .دادنـد تشکیل میکیلوگرم )  9/70 ±07/4متر، وزن  73/1 ±47/0سال، قد  8/29 46/4±

مـورد ارزیـابی قـرار مـی     شین اسپلینیت جهت تایید  فیزیوتراپی  کارشناستوسط در مراکز فیزیوتراپی نیز تجربی 

، شروع درد و محل درد در قسـمت  بر اساس تاریخچه آسیب مثبت بودن تشخیصآزمودنی،  معیار انتخاب .گرفتند

مبنـی بـر گـزارش پزشـکان و     . بود لایل دیگر درد تمرینید دهندهنشانو عدم وجود علائم  ساق پا داخلی-خلفی

 التهـاب داروهـاي ضـد درد و   از  حاضـر   مبتلا به شین اسپلینت در تحقیق متخصصین فیزیوتراپی، آزمودنی هاي

شـروع درد بـراي    زمانمدت. میانگین کردندبا امواج کوتاه استفاده می TENS burst(مانند ایبوپروفن) و دستگاه 

داراي دلایل دیگر درد تمرینی، شکسـتگی یـا   که  هايآزمودنیبود.  هفته 4/5 ±46/2گروه تجربی  يهاآزمودنی

ها قبل از مشارکت در تحقیق فـرم  هرکدام از آزمودنی .شدندمیاز گروه تحقیقی حذف  بودند جراحی اندام تحتانی

زمان مشـارکت در فعالیـت   ن، قد، مدتاي که حاوي سؤالاتی در رابطه با سن، وزنامه را امضاء و پرسشنامهرضایت

ورزشی، تعداد جلسات تمرینی در هفته و تاریخ ابتلا به آسیب بود را تکمیل کردند. بعـد از تکمیـل رضـایت نامـه     

متغیرهاي تحقیق اندازه گیري شد. قابل ذکر است هر متغیر در سه مرحله اندازه گیري و میانگین به عنوان رکورد 

 ثبت می شد.

تمـرین و   در اثـر  که نیدرشتاستخوان  داخلی-خلفی در امتداد لبهدرد  عنوانبه شین اسپلینت ن تحقیقدر ای     

ي درد .نـد بود زیـر  به شرح شین اسپلینت و انتخاب تشخیصمعیارهاي برخی  .)9(تعریف شد شدمیشروع  ورزش

 لبـه در  دردمحل بـروز   .انجامدمیبه طول  بعد از ورزش ساعت یا چند روز براي چند و ایجادشده ورزش در اثرکه 

وجـود   ساق پـا  دردبروز  دهندهنشان علائم دیگر و یا پارستزي از ايسابقه .باشد نیدرشتاستخوان  داخلی-خلفی

 کـه  درد موضـعی  معمولاً، باشد مترسانتی 5 بیش ازباید حداقل  در حین لمس درد محدوده بروز .)17(نداشته باشد

اسـتخوان   داخلـی -خلفـی  لبـه  لمس. )3(باشدمی فراکچر استرس است ناشی از مترسانتی 3تا  2 تنهاآن  محدوده

اسـتخوان   ایـن  داخلـی -خلفـی  لبـه  به تنها و بودهشونده  منتشر داراي ماهیت که کندمی ناراحتی تولید نیدرشت

 اسـتخوان  سـطح ممکن اسـت   ،یا درد وجود دارد ناراحتی که نیدرشتاز استخوان  ايمحدوده در .شودمی محدود

  .)18(باشدنیز  ناهموار

 

1 - causal-comparative research 
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 پروگزیمـال داخلـی  -خلفـی  سومیکلبه  )1؛ ساق پاناشی از تمرین درد  محل علائم؛ 1 شکل

داخلـی   -لفـی خ سـوم یـک ) لبـه  3 نیدرشتمیانی داخلی -خلفی سومیک لبه، )2، نیدرشت

  نیدرشت لبه قدامی )5؛قدامی) کمپارتمان 4، نیدرشتدیستال 

  

  ناوي افت میزان

پـاي او بـدون    کـه می نشسـت، سـپس درحـالی    یک صندلی آزمودنی بر رويابتدا ناوي،  افت تست جهت اجراي

 لارنـاویکو  قـرار داشـت برجسـتگی اسـتخوان     بـر روي زمـین   ساب تـالار)  وضعیت خنثی مفصل (در تحمل وزن

از  هـا شـانه عرض  اندازهبهکه پاها درحالی در مرحله بعد، شد. گیرياندازه تا سطح زمین فاصله آن و گذاريعلامت

 شـود. اخـتلاف ایـن دو   تکـرار مـی  گیـري  انـدازه ، بار دیگر می ایستاد هر دو پاآزمودنی بر روي  هم فاصله داشت

   .)19(شودمی بتث میلی متر بهعنوان میزان افت ناوي به گیرياندازه

  
اندازه گیري میران افت ناوي: 2شکل   
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  دامنه ابداکشن و اداکشن مفصل ران گیرياندازه

در وضعیت خنثی و زانوي او در اکستنشن کامل  وي که مفصل ران کشدمیدراز  طوري بازطاق صورتبه آزمودنی

خط میانی بخـش  روي هاي گونیامتر بر بازو یکی از ،ASIS زیر مترسانتی 5قرارگرفته باشد. سپس مرکز گونیامتر 

در امتداد عرض بدن مشـابه بـا تصـویر قـرار     متحرك  بازوينسبت به  درجه 90زاویه  با دیگربازوي  و قدامی ران

ثبـت   مـوردنظر و زوایـاي   دادمـی ران را انجام  . آزمودنی حرکت ابداکشن و به دنبال آن اداکشن مفصلگرفتمی

  .)20(شودمی

  
  ابداکشن و اداکشن مفصل ران زان: اندازه گیري می3شکل 

 

  دامنه چرخش داخلی و خارجی مفصل ران گیرياندازه

سـاق   کـه  نشستمیطوري انتهاي میز  در دامنه چرخش داخلی و خارجی مفصل ران، آزمودنی گیرياندازهجهت 

روي خط  و هر دو بازوي گونیامتر بر کشکک مرکز گونیامتر بر روي بخش قدامی باشد. آویزان پاهاي او از لبه میز

حرکـت چـرخش داخلـی و خـارجی مفصـل ران      سپس همزمان با  .گرفتمیقرار  ي اوپا ساق میانی بخش قدامی

   .)20(شودبه درجه ثبت می شدهمشاهدهو میزان زوایاي  شدمی داده تیکی از بازوهاي گونیامتر نیز حرک

  گیري میزان چرخش داخلی و خارجی مفصل ران: اندازه4شکل 

  

  اورشن مفصل ساب تالار –دامنه اینورشن  گیرياندازه

 )21( )1981(و همکـاران  1الوریـو از روش  دامنه حرکتی اینورشن و اورشن مفصل سـاب تـالار   گیرياندازهجهت 

از لبـه میـز آویـزان باشـد. سـپس مرکـز        اوساق پـاي   هک نشستمیآزمودنی بر روي لبه میز طوري  استفاده شد.

را در امتـداد   ي گونیـامتر ، یکی از بازوهـا قرار داده ین دو قوزكبخش قدامی مچ پا در فاصله ب گونیامتر را بر روي
 

1- Elveru 
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و بازوي دیگر را در امتداد دومین استخوان متاتارسال کف پـا قـرار    نیدرشتدر راستاي برجستگی قدامی ساق پا 

   .)20,21(شودمیثبت  شدهمشاهده. سپس آزمودنی حرکت اینورشن و اورشن را انجام داده مقدار دهیممی

  
  اورشن مفصل ساب تالار –گیري میزان اینورشن : اندازه5شکل

  

  پلنتار فلکشن مچ پادامنه  گیرياندازه

شـد. جهـت    گیـري انـدازه  بـاز طـاق دامنه حرکتی پلنتار فلکشن مچ پا در وضعیت اکستنشن کامل زانـو در حالـت   

 قوزك، یکی از بازوهـاي از  ترپایین مترنتیسا 5/1 تقریباً میزان پلنتار فلکشن مچ پا نیز مرکز گونیامتر گیرياندازه

سـپس دامنـه حرکتـی     .گرفتمیقرار  پنجم متاتارس دیگر در امتداد گونیامتر در راستاي استخوان نازك و بازوي

  ).22(شدمیو ثبت  گیرياندازهپلنتار فلکشن مچ پا 

  
  پلنتار فلکشن مچ پاگیري میزان : اندازه6شکل

  

  عضله نعلی و دوقلو پذیريانعطافمیزان 

، دامنه حرکتی دورسـی فلکشـن مـچ پـا بـه ترتیـب در دو       دوقلوعضلات نعلی و  پذیريانعطاف گیرياندازهجهت 

میـزان   گیـري زهانـدا شد. جهـت   گیرياندازه بازطاقدرجه زانو در وضعیت  90وضعیت اکستنشن کامل و فلکشن 

 قوزك، یکـی از بازوهـاي  از  ترپایین مترسانتی 5/1 تقریباً دورسی فلکشن مچ پا در این دو وضعیت، مرکز گونیامتر
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سـپس دامنـه حرکتـی     قرار گرفـت.  پنجم متاتارس دیگر در امتداد و بازوي نینازكگونیامتر در راستاي استخوان 

و  گیـري انـدازه  بـاز طاقدرجه زانو در وضعیت  90مل و فلکشن در دو وضعیت اکستنشن کادورسی فلکشن مچ پا 

    .)24(ثبت شد

  
  پذیري عضله نعلی و دوقلومیزان انعطاف :7شکل

  محیط ساق پا گیرياندازه

   .)24( شد گیريزهاندا یک متر نواري به سانتی متر توسط  لکسیر ایستاده وضعیت درحداکثر محیط ساق پا 

  
  گیري محیط ساق پااندازه :8شکل

  تحقیق هايیافته

نشان می دهد که بین سن، وزن و قد آزمودنی هاي سالم و مبتلا به شین اسپلینت  1یافته هاي تحقیق در جدول 

تفاوت معنی داري وجود ندارد، در حالی که بین شاخص توده بدنی افراد سالم و مبتلا بـه شـین اسـپلینت تفـاوت     

دارد، به عبارت دیگر شاخص توده بدنی افراد مبتلا به شین اسپلینت بیشـتر از افـراد سـالم مـی      معنی داري وجود

زمـان تمـرین در هـر    مـدت علاوه بر این یافته هاي تحقیق در جدول مذکور گویاي این واقعیت است کـه    باشد.

برابـر مـی باشـد.  متوسـط      روزهاي تمرین در هفته براي هر دو گروهزمان تمرین در هفته و جلسه تمرینی،  مدت

  هفته می باشد. 4/5 ±46/2مدت زمان ابتلا به آسیب براي گروه شین اسپلینت نیز  
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 :  مشخصات فردي آزمودنی ها1جدول

  P  شین اسپلینت  سالم  هاشاخص

  53/0  4/28 ±34/6  8/29 ±46/4  (سال) سن

  21/0  4/72 ±21/5  9/70 ±07/4  (کیلوگرم) وزن

  34/0  72/1 ±73/0  74/1 ±47/0  (متر) قد

BMI /14/0  54/24 ±9/1  42/23 ±81/1 )مربعمتر(کیلوگرم  

  84/0  21/2 ±53/0  18/2 ±62/0 هر جلسه (ساعت)در  تمرینزمان مدت

  35/0  83/10 ±74/3  42/9 ±87/3 (ساعت) در هفته تمرین زمانمدت

  76/0  08/4 ±26/1  50/3 ±24/1  روزهاي تمرین در هفته (روز)

    4/5 ±46/2  ----  (هفته) لا به آسیبابت زمانمدت 

P≤0/05 بعنوان سطح معنادار در نظر گرفته شده است  

در  هـاي علائـم شـین اسـپلینت را    آزمودنیاز  ٪67یافته هاي تحقیق در نمودار زیر نشان می دهد که تقریباً      

 داخلـی -لبـه خلفـی   یمال در یک سوم پروگز % 3/8از آزمودنی ها در یک سوم دیستال و  % 25میانی، سوم یک

  کنند.پا گزارش می ساق

  

  
  : فراوانی بروز درد در نواحی مختلف ساق پا در افراد مبتلا به شین اسپلینت1نمودار

  

چرخش خارجی   ،دامنه حرکتی اینورشن مچ پا، اورشن مچ پانشان می دهد که بین  2یافته هاي تحقیق در جدول 

ن و انعطاف پذیري عضله دوقلوي افراد سالم و افراد مبتلا به شین اسـپلینت تفـاوت معنـی داري وجـود     مفصل را

در حالی که بین دامنه حرکتی پلنتار فلکشن مچ پا، چرخش داخلی مفصل ران، انعطاف پذیري عضله نعلی،   ندارد.

  ینت تفاوت معنی داري وجود دارد.محیط ساق پا ، میزان افت ناوي افراد سالم و افراد مبتلا  به شین اسپل
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 : مقایسه متغیرهاي تحقیق بین افراد سالم و مبتلا به شین اسپلینت2جدول 

  

  T P  انحراف استاندارد ±میانگین  متغیرهاي تحقیق

  شین اسپلینت  سالم

  9/0  13/0  00/32 ±04/5  7/31 ±69/4  دامنه حرکتی اینورشن مچ پا (درجه)

  33/0  99/0  8/23 ±47/5  7/21 ±75/4  درجه)( اپدامنه حرکتی اورشن مچ 

  01/0  81/2  00/53 ±15/6  6/46 ±81/4  درجه)( پادامنه حرکتی پلنتار فلکشن مچ 

  001/0  63/3  25/52 ±06/6  16/43 ±19/6  درجه)( راندامنه حرکتی چرخش داخلی مفصل 

 36/0  94/0  16/57 ±39/6  25/54 ±69/8  درجه)( راندامنه حرکتی چرخش خارجی مفصل 

  003/0  32/3  33/24 ±79/3  83/29 ±30/4  نعلی (درجه) پذیري عضلهانعطاف

  49/0  69/0  42/57 ±42/5  41/59 ±43/8  درجه)( دامنه حرکتی ابداکشن مفصل ران

  09/0  79/1  25/31 ±11/4  25/28 ±1/4  درجه)( دامنه حرکتی اداکشن مفصل ران

  74/0  34/0  41/20 ±17/3  91/19 ±01/4  درجه)( دوقلو پذیري عضلهانعطاف

  03/0  35/2  50/28 ±90/4  16/33 ±82/4  )مترسانتیمحیط ساق پا (حداکثر 

  03/0  34/2  41/70 ±43/20  83/50 ±55/20  )مترمیلی( ناوي افت میزان

P≤0/05 بعنوان سطح معنادار در نظر گرفته شده است  

 
 گیرينتیجهبحث و 

 مختلـف  نویسـندگان  اسـت.  شدهگزارشمتفاوت  از شین اسپلینت درد ناشی در مطالعات مختلف محل دقیق بروز

 لبـه  و یـا  داخلـی  -خلفـی  لبه دیستال و یا  ، میانیپروگزیمال سومیک در شین اسپلینت دردکه  اندنمودهگزارش 

 یربرداريتصـو  هايتکنیک بدون استفاده از تا بود بر آنسعی  تحقیق حاضردر . )26،27(دهدمیرخ پا  ساق قدامی

 بـه کمپارتمـان   ساق پا بنديتقسیمبا  این فرایند .شود شناسایی درد ناشی از شین اسپلینتبروز  دقیق تقریباً محل

اسـتخوان   پروگزیمال و، میانی، دیستالقدامی  -خلفی سومیک و نیدرشتاستخوان  قدامی ستیغ قدامی عضلات،

تحقیـق علائـم شـین     هـاي آزمـودنی از  ٪92 تقریبـاً  نتایج تحقیق حاضر نشان داد کـه  گرفت. صورت نیدرشت

. نتایج تحقیق حاضر کنندمیگزارش  درشت نی استخوان داخلی-لبه خلفی و میانی دیستال سومیکدر  را اسپلینت

 )1998و بت و همکـاران ( )23() 2003همکاران ( و، یاتس )22( )1982با نتایج تحقیقاتی چون مبارك و همکاران(

نشـان   )1998و همکاران( بت. همخوانی ندارد )29( )1958( با نتایج تحقیق دواس کهدرحالی ،همخوانی دارد )24(

 سـوم یـک و در درجـه دوم    میـانی  سومیکدر  شین اسپلینت مبتلابه در افراد درد حل بروزم ترینشایعدادند که 

-لبـه خلفـی   پروگزیمـال  سـوم یکدر  و کمترین موارد درد باشدمی نیدرشتاستخوان قدامی -لبه خلفیدیستال 

 )29( )1958( استحقیـق دو  نتـایج دلیل عدم همخوانی نتایج تحقیق حاضر با  احتمالاً. استاین استخوان قدامی 

، تشـکیل مـی دادنـد    نیدرشتاسترس فراکچر استخوان  مبتلابه را افراد دواستحقیق  يهاآزمودنیاست که این 

رخ زیمـال ایـن اسـتخوان    میـانی و پروگ  سـوم یکبیشتر در  نیدرشتزیرا درد ناشی از استرس فراکچر استخوان 
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 و همکـاران  بـت  یـه ازنظرنیز  تحقیق حاضر هايیافتهبیان نمود که  توانمیی بر نتایج تحقیق حاضر . مبندهدمی

. بـت و همکـاران   کنـد مـی شین اسپلینت حمایـت   ) در رابطه با بروز2استخوان واکنش به استرس نظریه() 1998(

 کشـش  ناشـی از  هايآسیب نه وارده بر استخوان است آسیب ناشی از شین اسپلینتکه  اندنمودهگزارش ) 1998(

استخوان  خمش حداکثر نشان دادند که ايمطالعهدر  )30( )1989(و همکاران3میلگروم .)28(پرده اطراف استخوان

بنابراین، با توجه به اینکه . دهدمیرخ  استخوان ناحیه ترینضعیفیعنی ، دیافیزیل عرض ترینباریک در نیدرشت

شـین   يهـا شـانه ن، در تحقیـق حاضـر نیـز    اسـت دیافیزیل  عرض ترینباریک نیدرشتاستخوان  میانی سومیک

 ـمـی این حقایق  است. بروز کرده در این ناحیه بیشتراسپلینت  واکـنش بـه    یـه ازنظرد دلایلـی بـراي حمایـت    توان

اسـترس   در بـروز  نقـش مهمـی   خـم کننـده   نیروهاي مطالعات نشان داده است که د.باش استخوان (فشار)استرس

 هـاي آسـیب  از میکـرو  ايزنجیرهبا  فراکچرها و استرس شین اسپلینت که اندنمودهفراکچرها ایفا کرده و گزارش 

فراکچـر  خفیف و اسـترس   نسبتاًیک وضعیت  شین اسپلینتدر ارتباط هستند که  ترمیمی و فرآیندهاي استخوانی

  .)30،31( هستند شدید بسیار یک وضعیت

افـراد   نسـبت بـه    شین اسپلینت در افراد مبتلا به افت استخوان ناوي میزاننتایج تحقیق حاضر نشان داد که      

 19تنها  شین اسپلینت مبتلابهو  گروه سالم بین استخوان ناوي میزان افت میانگین در اختلاف است.سالم بیشتر 

بـراي ایـن روش   زیـرا خطـاي اسـتاندارد     ،اسـت  آسـان  تقریباًتفاوت این  تشخیص بالینی ازنظر، که بود مترمیلی

بـه   در ادبیات تحقیق شـش مطالعـه یافـت شـد کـه      .است شدهگزارشمیلیمتر  3 و مترمیلی 1,2 بین گیرياندازه

از بین شـش مطالعـه   .  )2،3،8،13،17،28( بروز شین اسپلینت پرداخته است و ناوي افتمیزان  بررسی ارتباط بین

بـا   دیگـر  نتایج دو مطالعه کهدرحالی ،)2،3،8،28( مطالعه با نتیجه تحقیق حاضر همخوانی دارد نتایج چهار ،مذکور

 میـزان افـت نـاوي را    ايمطالعهدر  نیز )2008( و همکاران 4بندهولم ). 17،29(تحقیق حاضر همخوانی ندارد نتایج

بیشتري وجود  افت ناوي نسبت به افراد سالم شین اسپلینت مبتلابهکرده و گزارش نمودند که در افراد  گیرياندازه

بروز شین اسپلینت  احتمال مسابقات  در طول فصل گزارش نمودند کهنیز  )2006( و همکاران5رینکینگ .)32(دارد

 مترمیلی> 10ناويافت  ی که داراينسبت به ورزشکاران هستند مترمیلی≤ 10  افت ناوي ی که دارايدر ورزشکاران

) 1958احتمالا دلیل عدم همخوانی نتایج تحقیق حاضر با نتایج تحقیـق دواس ( . )34(سه برابر بیشتر است هستند

) دلیـل  1958متفاوت بودن آسیب مربوط به درشت نی در آزمودنی هاي دو تحقیق می باشـد. در تحقیـق دواس (  

به   ند.بروز درد در ناحیه درشت نی، استرس فراکچر، اما در تحقیق حاضر آزمودنی ها مبتلا به شین اسپلینت هست

 زنجیـره  بـر روي  ازحـد بـیش در اعمال فشـار   پا دینامیک بیش از حد پرونیشن و رونیتپ يپا که نوع رسدمینظر 

 جـذب  مفصل ساب تالار جهـت  یشنپرون   .)35( باشدسهیم  شین اسپلینتافزایش میزان بروز  درنتیجهو  حرکتی

 ازحـد بـیش پرونیشن این احتمال وجود دارد که مهمی است.   مؤلفه راه رفتن در طول زمین العملعکسنیروهاي 

بـر   بیشتري اعمال نیروي باعث و شده پاشنه ضربه در طی ایجادشده نیروهاي پراکندگی از مانع مفصل ساب تالار

و جدا شدن 7میداستنس مرحله طول درکه  شودمیباعث  پا ازحدبیشرونیشن پد. علاوه بر این، شو 6پاي جلو روي

 

2 - Bone stress reaction theory 

3 - Milgrom 

4 - Bandholm 

5 - Reinking 

6 - Forefoot 

7 - Midstance 
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 )1998( 1پیتالا و مسیر .به شکل صحیحی رخ ندهد وسختسفت یک اهرم ایجاد وپا  سوپینشن از زمین، انگشتان

 ـ  شـین اسـپلینت   مبتلابه در افراد دهدمی رخ آن پرونیشن طی که یو سرعت پرونیشن  که دادند نشان نیز یش از ب

، کـه  شـود  نعلی عضله ترطولانیانقباض اکسنتریک  منجر بهد توانمی ازحدبیش پرونیشن .)36(باشدمیافراد سالم 

 .شـود  نیدرشتبر روي استخوان  این عضله محل اتصالبر روي  بیشتري 2خمشی تنش اعمالباعث ممکن است 

اعمـال   ن عضله وای ترسریع خستگیباعث  دتوانمی نعلی روي بر ازحدبیش و اعمال بار کارگیريبه از جهت دیگر 

 صـورت بـه پرونیشـن   کاهش سـرعت  براي نعلیاست،  ذکرقابل شود.  نیز نیدرشتاستخوان  بیشتر بر روي فشار

 صورتبهراه رفتن  چرخه3فاز پوش آف بهمیداستنس  فاز از در مرحله انتقال سوپینیشن پا براي شروع و اکسنتریک

 ـمـی پـا   پرونیشـن  سرعت یا زمان تغییر در یاو ازحد پا پرونیشن بیش. شودمیکانسنتریک منقبض  صورتبه د توان

بـراي   اکسترنسـیک پـا   پرونشن پا (اینورتورهـا)  مخالف عضلات کوچک پا و کیاینترینس عضلات شود کهباعث 

که متعاقب  ،دادهرخ ترسریع خستگی عضلانی ،درنتیجه .)7(اکسنتریک منقبض شوند صورتبه زمان بیشتريمدت

 کنتـرل  رسـد مـی  نظـر  بـه ، درنتیجه.دهدمیرا افزایش  و استخوان4توسط تنوپریستئوم شدهجذب نیروي مقدار آن

 باشد. شین اسپلینت مؤثر کنترل جهت مهم انتخاب درمانی بتواند یکپا پرونیشن 

. بـود  سـالم  از مـردان  تـر کوچـک  درصد 14محیط ساق پا ، اسپلینت شین به مبتلا مردان در تحقیق حاضر در    

 بـا  ممکـن اسـت ظرفیـت آن را جهـت سـازگاري      اطراف انـدام تحتـانی   توده عضلانی الکتریکی و میزان فعالیت

 10هـر   نشـان دادنـد کـه   )37( )1998( 5و همکـاران  بنـل آسیب تعیین کند.  مقاومت در برابر بارگیري و نیروهاي

، می شود نیدرشتاستخوان  راسترس فراکچ خطر بروز يچهار برابر باعث افزایش کاهش محیط ساق پا مترمیلی

در ارتباط  استخوان توسط شوك جذب کاهش ظرفیت و یا تراکم استخواناي ناحیه کاهش این وضعیت با احتمالاً

 در پاسـخ بـه   ساق پا 7الکتریکی عضلات فعالیت که اندنمودهگزارش نیز )38( )2002( و همکاران6واکلینگ . است

 پیشگیري از آسیب مهم  باشد.  در ممکن است دمپینگ (میرایی) و این اثر، شدهتنظیمزمین   العملعکسي نیرو

ظاهر کوچک در تحقیق حاضـر تـاثیر قابـل تـوجهی بـر روي      متري بهسانتی 5/4این اختلاف  رسد کهمی به نظر

 جهت اطمینان از نتـایج بدسـت آمـده در تحقیـق     لذاساختار و استقامت پا در مقابل نیروهاي فشاري داشته باشد. 

 کنترل شده طولانی مدت است.نیاز به انجام تحقیقات تجربی  حاضر

شین اسپلینت و افراد  مبتلابهدامنه اینورشن و اورشن افراد تحقیق حاضر نشان داد که بین میانگین  هايیافته     

 همخـوانی  )39( )2006( و همکاران8نتایج تحقیق حاضر با نتایج تحقیق ویلمز  .وجود ندارد داريمعنیسالم تفاوت 

 نتایج تحقیـق  برخلاف. )40(همخوانی ندارد) 1983( 9واتسالو و کویست با نتایج تحقیق کهدرحالی دارد، همخوانی

اورشن مفصل سـاب تـالار در افـراد    -گزارش نمودند که دامنه حرکتی اینورشن  )1983کویست (و  واتسالو ،حاضر

مشـابه بـا    )2006( و همکـاران  ویلمز ، در حالی که)40(سالم بیشتر است افرادشین اسپلینت در مقایسه با  مبتلابه
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شـین   مبتلابـه اورشن مفصـل سـاب تـالار افـراد سـالم و       -را در دامنه اینورشن  داريمعنیتفاوت  تحقیق حاضر

  .)39(ندداداسپلینت گزارش ن

 ،شین اسپلینت نسبت به افراد سالم بیشـتر  مبتلابه در افراد مچ پا پلنتار فلکشن دامنه حرکتی در مطالعه حاضر     

افـراد مبتلابـه    براي يمچ پا پلنتار فلکشن دامنه حرکتی نه حرکتی دورسی فلکشن مچ پا کمتر بود.دام کهدرحالی

نتایج تحقیق حاضر با نتـایج تحقیـق مـوئن و     درجه بود. 43سالم  افراد برايکه درحالی ، درجه 52اسپلینت  شین

و  وینتـرز بـا نتـایج تحقیـق     کـه درحالیهمخوانی دارد، )  17( )2009(و همکاران هوبارد  و )14() 2012همکاران (

گـزارش نمودنـد کـه افـراد      ايمطالعهدر  ) 17( )2009و همکاران ( هوبارد  همخوانی ندارد.) 6() 2013همکاران (

درجـه) بیشـتر اسـت،     40در مقابـل   46درجـه (  6مبتلابه شین اسپلینت نسبت به افراد سالم میزان پلنتار فلکشن 

درجه کمتـر از افـراد    8ت یشین اسپلن مبتلابهمیزان پلنتارفلکشن را در افراد  )2013و همکاران ( وینترز هکدرحالی

دویدن بر روي جلوي پا شده  منجر به پا مچ پلنتارفلکشن حرکتی دامنه افزایش ،احتمالا  .)6( سالم گزارش نمودند

 مطالعـات قبلـی نیـز   یافتـه هـاي   همراه باشد. بروز شین اسپلینت  نوبهبه و ساق پا بر روي بارگذاريافزایش  باکه 

خلفی ي لبه استرین بیشتري را بر رو پا، پاشنهبر روي فرود بر روي جلو پا در مقایسه با فرود  حاکی از آن است که

در رابطه با کاهش دامنه حرکتی دورسی فلکشن مچ پا نتایج تحقیق حاضر  .)36( کندمیاعمال  نیدرشتداخلی -

 کـه  ) در مطالعه اي گزارش نموده انـد 2004( یاتس و وایت ) همخوانی دارد.2004(1یاتس و وایت با نتایج تحقیق

ورسـی  د کـاهش ، معمـولاً . ري هستندکمت دورسی فلکشن داراينسبت به افراد سالم   شین اسپلینت مبتلابه افراد

جـدا شـدن    چـون؛  یمشـکلات  با وضعیت این که است نعلیو  عضلات دوقلوازحد بیش سفتی دهندهنشان فلکشن

عضـلات پلنتـار    نشان دادند کـه کوتـاهی   ايمطالعهدر )42() 1985(2میشل و هولدر .همراه است پاشنه زودهنگام

بـر   تراکشـن  بـا افـزایش  را  پرونیشن پا نقش احتمالی فلکسور ساق پا و کاش دامنه حرکتی دورسی فلکشن مچ پا

 بـین  نتایج تحقیق حاضر همچنـین نشـان داد کـه   است  ذکرقابل .می دهد افزایش نعلیعضله  روي محل اتصال

 کهدرحالی ،وجود ندارد داريمعنیشین اسپلینت و افراد سالم تفاوت  مبتلابهافراد  دوقلوعضله  پذیريانعطافمیزان 

در  3بک. استشین اسپلینت نسبت به افراد سالم کمتر  مبتلابه هاآزمودنیعضله نعلی براي  پذیريطافانعمیانگین 

 دوقلوعضلات  کوتاهی مجموعه، مچ پا فلکشندورسی  کاهش علت کهگزارش نمود  1998در سال  ايمطالعهدر 

باعـث  مـچ پـا   . کاهش دامنه حرکتی دورسـی فلکشـن   )43( که با نتایج تحقیق حاضر همخوانی دارد است نعلی و

د از طریق توانمیکه  شودمی نیدرشتاستخوان بر روي  نعلیمحل اتصال عضله  بر روي   ازحدبیش اعمال فشار

وز شـین اسـپلینت   باعث بر نیدرشت خمشی بر روي استخوانفشار بر روي پریوست استخوان و یا  فشار ترکشنی

 ، .)4،44( کننـد مـی  تائیـد  نـی درشتپاتومکانیسم خمشی  و نعلی نیز نقش کوتاهی عضله مطالعاتدیگر  .)4( شود

بـین   اسـتخوان در  )5شکل گیري مجدد (رمودلینگ جهت ظرفیت بدنپایین بودن ) نیز 2002(   4و همکاران تاکر

 حـال، بـااین  .)12،45(داننـد میبروز شین اسپلینت  مسئول به نحوي را نعلیعضله خمشی  تأثیر جلسات تمرینی و

 نی تنهـا گزارش نمودند که خمش استخوان درشتبعد از بررسی شواهد آناتومیکی ) 2009و همکاران (  6استیکلی
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آنها گزارش نمودنـد  . )46(یب نقشی ندارد در بروز این آس نعلیعضله  و بروز شین اسپلینت است احتمالی مکانیسم

 بـر روي  (نعلی، درشت نی خلفی و خم کننده طویل انگشـتان)  خلفی کمپارتمان عضلات دیستال محل اتصال که

باشد حقیقت که می تواند گویاي این  است این استخوان دیستال یک سوم بالاتر از نی درشت استخوان داخلی لبه

در مجموع به نظر می رسـد کـه  کوتـاهی عضـله نعلـی،      . نقشی ندارند تشین اسپلین درد تولید نعلی در که عضله

کاهش دامنه حرکتی دروسی فلکشن مچ پا و افزایش دامنه حرکتی پلنتار فلکشن مچ پا از طریق؛ افزایش اعمـال  

و به نوبـه  بارگذاري فشاري روي جلوي پا افزایش روي استخوان درشت نی توسط عضله نعلی،   نیروي خمشی بر

  درشت نی و افزایش پرونیشن پا در بروز شین اسپلینت نقش ایفا می کند.

شین اسپلینت و افراد  مبتلابهافراد  مفصل ران بین میزان چرخش داخلیتحقیق حاضر نشان داد که  هايیافته     

شـین   مبتلابـه افـراد   مفصـل ران  طوري که میانگین دامنه چرخش داخلـی به دارد، وجود  داريمعنیاوت سالم تف

یـاگی و   و) 2004( همکارانو 1بورن. نتایج تحقیق حاضر با نتایج تحقیقات اسپلینت نسبت به افراد سالم بیشتر بود

ان مـوئن و همکـار  )، 2013و همکاران ( وینترزبا نتایج تحقیقات  کهدرحالی، دارد همخوانی )15( )2013همکاران (

دامنـه   کـه  گزارش نمودنـد  )1991( همکارانفینستون و  و همخوانی ندارد. )1991( همکارانفینستون و  )،2012(

 نـی درشـت اسـتخوان   استرس فراکچـر  داريمعنیگوي پیش درجه مفصل ران 65 بیش از حرکتی چرخش خارجی

، در حالی که در تحقیق حاضر دامنه حرکتی چرخش خارجی مفصل ران افراد مبتلا به شین اسپلینت )47( باشدمی

 افـزایش مشابه با تحقیـق حاضـر    نیز )2013یاگی و همکاران ( و )48( )2004( و همکاران بورن .درجه بود 16/57

و  مـوئن  کـه درحـالی  د،را براي افراد مبتلابه شین اسپلینت گزارش نمودن دامنه حرکتی چرخش داخلی مفصل ران

دامنـه   کـه از طریـق آن   یمکانیسـم  نمودند. کاهش چرخش داخلی مفصل ران را گزارش )14() 2012همکاران (

و  بـورن  وجـود بـااین مشخص نیسـت.   وضوحبهباشد  گذارتأثیربروز شین اسپلینت  د درتوانمی حرکتی مفصل ران

خاصی از دویدن  باعث الگوي دامنه حرکتی چرخش داخلی مفصل ران افزایش باورند که بر این )2004( همکاران

  و بروز شین اسپلینت شود. نیدرشت اعمال بار بر روي افزایش هد منجر بتوانمیکه  ،شودمی

 مبتلابهنتایج تحقیق حاضر نشان داد که بین میزان دامنه حرکتی ابداکشن و اداکشن مفصل ران افراد سالم و      

 کـه  )2013و همکـاران (  وینتـرز  وجود ندارد. نتایج تحقیق حاضر با نتایج تحقیق داريمعنیشین اسپلینت تفاوت 

 . )6(همخوانی نـدارد  را براي افراد مبتلا به شین اسپلینت گزارش نمودند ابداکشن مفصل ران کاهش دامنه حرکتی

 درجه 51شین اسپلینت  مبتلابه ورزشکاران در نرا ابداکشن مفصل میانگین  )2013و همکاران( وینترزدر مطالعه 

افـراد   مفصـل ران  در تحقیق حاضر بین میزان ابداکشن و اداکشن کهدرحالی ،بود. درجه 60در ورزشکاران سالم  و

 ±11/4و   42/57 ±42/5(بـه ترتیـب    ین اسپلینتمبتلابه شو  ) 25/28 ±4/1 و 41/59 ±43/8(به ترتیب  سالم

بـروز  عامل خطـري بـراي   نمی تواند این مولفه  بنابراین به نظر می رسد، مشاهده نشد داريمعنیتفاوت  ) 25/31

  . باشدشین اسپلینت 

در نتیجه احتمال می رود که افزایش میزان افت ناوي و  دامنه حرکتی پلنتار فلکشـن مـچ پـا و کـاهش حـداکثر      

فلکشن پا در افزایش احتمال بـروز شـین    محیط ساق پا، میزان انعطاف پذیري عضله نعلی و دامنه حرکتی دورسی

اسپلینت نقش داشته باشند. بنابراین به متخصصان آسیب شناسی ورزشی و فیزیوتراپی توصـیه مـی شـود جهـت     

پیشگیري از بروز این آسیب به منظور اصلاح مولفه هاي ذکر شده در افراد ورزشکار  قبل از شروع فصل مسابقات 

  اقدامات لازم صورت گیرد.
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