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Abstract 
Background and Aim: One of the leading groups that are susceptible to Upper Cross syndrome are army 

personnel. Due to having more physical activities, the army officers are more likely to be exposed to Upper Cross 

syndrome. In this line, the present study aims to comparatively investigate the relationship between the 

performance of the shoulder, neck, and body muscles among the army personnel having this syndrome with those 

not being exposed to it. 

Methods: This research is cross-sectional regarding the time, applied research in terms of theme, and causal-

comparative in terms of methodology or strategy. Research population of current research included one hundred 

and twenty male army officers whose hometown was Kermanshah and ranged in age from thirty to forty-five 

years old with at least seven years of experience. Having taken arrival and exiting requirements into consideration, 

a number of seventy people were selected and assigned to two equal groups, named officers having Upper Cross 

syndrome and those not having this syndrome, by using purposeful and convenient sampling designs. After getting 
acquainted with the quality of the research and organizing the research procedure, the intended data was collected. 

Different types of instruments including cameras, adaptable ruler, and dynamometer were used to measure 

perturbed head, rounded shoulder, kyphosis, and isometric contraction of the muscles in the shoulder, neck and, 

trunk respectively. Statistical analysis of the raw data was performed by SPSS version 23 and was presented in 

two descriptive and inferential sections.  

Results: People with the upper cross syndrome with a mean (age = 34.85 ± 3.57 years, height = 178 ± 0.04 cm, 

weight = 76.77 ± 11.82 kg) and people without syndrome with a mean (age = 34.02 ± 2.93 years, height = 179 ± 

0.05 cm, weight = 79.91 ± 11.01 kg) that statistical analysis showed that at a significance level of 0.05% there is 

no significant difference between demographic characteristics. The results show that there is a significant 

difference between shoulder, neck and, trunk muscle function with glenohumeral joint disorders in soldiers with 

and without upper cross syndrome (P<0.05).  

Conclusion: Given the findings of the present study, it can be observed that the fixed and repetitive positioning 
pattern in the syndrome group, due to the type and extent of working with computer and creation of fixed posture, 

was effective on muscular power and shoulder movement range. This issue can be less observed in the group 

without the syndrome because of the type of occupational activity, which can be indicative of the positive effect 

of correct positioning pattern during the activity on the happening of shoulder movement disorder. 
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 انیگردن با اختلالات مفصل گلنوهومرال در نظام تنه و عملکرد عضلات شانه، سهیمقا

 يبا و بدون سندرم متقاطع فوقان 

 
 2فلاح یار علي ،١دانشمندی حسن ،*١غفوری محمد

 
 رانیرشت، ا لان،یدانشگاه گ ،یبدن تیدانشکده ترب ،یو حرکات اصلاح یشناس بیگروه آس  1

 بدنی، دانشگاه آزاد، تهران، ایران تربیت دانشکده اصلاحی، حرکات و شناسی آسیب گروه  2

 دهکیچ

به واسطه  انیهستند. نظام انینظام ندیریگیقرار م یکه در معرض سندرم متقاطع فوقان ییهاگروه نیاز مهمتر یکی ف:هدزمینه و 

عملکرد  یاسهیمقا یحاضر بررس قیتحق یراستا هدف اصل نی. در همشوندیم یکه دارند اغلب دچار سندرم متقاطع فوقان یبدن یهاتیفعال
 .است یو بدون سندرم متقاطع فوقان با انیمفصل گلنوهومرال در نظام لاتعضلات شانه، گردن و تنه با اختلا

-ک تحقیق علییی تژاسترا یاظ روش لحادی و از برریک تحقیق کا موضوعیظ لحا، از مقطعین مازنظر از ین تحقیق ا ها:روش

 نظردر  با. دبو رکا سابقه لسا ٧ قلاحد با هکرمانشا نستاا ساله 30-45 دمر فسرا 120 شامل ،حاضر تحقیق رىماآ جامعه باشد.می ایمقایسه
 متقاطع رمسند ونبدو  با نافسرا هنفر 35 وهگردر دو  سسترو درد هدفمند رتصوبه نفر ٧0 ادتعد هانیدموآز وجخرورود و  یطاشر گرفتن
 .یددگر دآورىگر زملا تطلاعاا ،نامه ضایتر مفر تکمیلو  هشوپژ ماهیتو  چگونگی با شناییو آ هماهنگیاز  پسو  شدند بنتخاا فوقانی

و عملکرد ایزومتریک  کایفوزیس گرد، شانه و،جل به گیری سراندازه برای ترتیب منعطف و داینامومتر به کشخط عکاسی، دوربین ابزارهای از
 SPSSار فزامها توسط نرىگیرهازنده از امدآدستبهم خاى هارى دادهماآتحلیل و تجزیه  .شد برخی از عضلات شانه، گردن و تنه استفاده

  .سته ائه شداراستنباطی و ابخش توصیفی در دو ست که ا 23نسخه 

 ٧٧/٧۶ ± ۸2/11=  متر، وزنانتیس 1٧۸ ± 04/0=  سال، قد ۸5/34 ± 5٧/3=  با میانگین )سن با سندرم متقاطع فوقانی افرادها: یافته

کیلوگرم(  ۹1/٧۹ ± 01/11=  متر، وزنسانتی 1٧۹ ± 05/0=  سال، قد 02/34 ± ۹3/2=  )سن کیلوگرم( و افراد بدون سندرم با میانگین
های دموگرافیک وجود ندارد. نتایج نشان درصد تفاوت معناداری بین ویژگی 05/0بودند که تحلیل آماری نشان داد که در سطح معناداری 

اختلاف  یون سندرم متقاطع فوقانبا و بد انیبا اختلالات مفصل گلنوهومرال در نظام گردن و تنه ،عملکرد عضلات شانه نیبدهد که می

 .(P<05/0) وجود دارد یمعنادار

نوع و  لیدل در گروه با سندرم به یو تکرار ثابت تیوضع یالگوها مشاهده کرد که توانیم پژوهش نیا جینتا به با توجه گیری:نتیجه

 ندر گروه بدو مسئله نیا گذار بوده، کهاثر شانه یحرکت یهاو دامنه یبر نمره قدرت عضلان پاسچر ثابت جادیو ا انهیبا را تشانیفعال انزیم
بر بروز اختلال  تیفعال نیدر ح یتیوضع حیصح یالگو ریتاث دهندهنشان تواندیم شده که دهیها کمتر دآن یشغل تینوع فعال لیدل سندرم به

 .بازو باشد یحرکت
 

 .افسران ارتش ،یسندرم متقاطع فوقان ،یاختلالات مفصل ،یعدم تعادل عضلان :هاکلیدواژه
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 و همکاران غفوری / 11۶۸

 1401  خرداد، 3 ، شماره24 دوره                       مجله طب نظامي          

 مقدمه
یک ده در گسترات تغییروز متقاطع فوقانی که سبب بررم سند

شانه ، سر به جلو هایناهنجاریغالباً با د، میشون فوقانی بدرم چها
اه یش یافته همرافزای اسینهز کیفوه و شدی دورهاکتف، به جلو

 رنیز ظهوار کتف بالدو ها فتن شانهربالارم، ین سندانتیجه درست. ا
حت استراضعیت وباعث تغییر رم ین سنددر اسر به جلو کند. می

کمکی ت یش فعالیت عضلاافزالیل دبهد، شومی فک تحتانی
ثر جابه در اهانی نیز دتنفس د، شومی مشکلر چادتنفس ، تنفسی
ل دارد حتماد و اشومی تغییرر چان دبازحت استراضعیت وجایی 

ین عامل نیز ا کهد، ساییدگی شور چادگیجگاهی نیز  -مفصل فکی
دی یار زسر به جلو فشاری ناهنجاد. شومی مزمن منجردن درد به گر

د یار زفشا، کندمی وارد 4Tه مهرو  C5C-4یهاه مهردن، بر گررا 
تغییر د. ناحیه سینه شودرد در ند باعث اتومی گاهی 4Tبر مفصل

 و دورچرخشی ت حرکادر گلنوئید باعث تغییر ه حفرر جهت محو
باعث فعالیت بیشتر ات ین تغییردد. اگرمی مفصل شانهن در شد

 زوسر مفصل بات ثباای نقه فوقانی برو ذوزکتف ه بالابرندت عضلا
لیه ط اونحطاالیل دند اتومی تیش فعالیت عضلاافزاین اکه د شومی

هد که دمی نیگر نشاه دشدمنجات امطالعا(. در 1) عضله باشد
ن بدت در ختلالاری از الیل بسیادند اتومی متقاطع فوقانیم رسند

بیومکانیکی ات تغییر، ناحیه فکدن، درد در گردرد، درد مانند سر 
دن و گرس قودادن ست ازدنی باشد که باعث دگری هاهمهرن ستو

ی هانجاکه قسمت(. ازآ2) دشومی نیدگری هاهتیو مهرانردژحتی 
دیگر متصل به یکای هسیلة سیستم مهروبهات فقرن مختلف ستو

کنشی واقالب درست امکن یک ناحیه مدر تغییر وز بر، هستند
کنش واقالب (. در3) هدار دتحت تأثیر قررا یگر دحی انوای، هنجیرز
ردوز یه لوزاوچرخش خلفی لگن به ترتیب سبب کاهش ای، هنجیرز

ضعیت سر وز ونهایت بر ای و درسینهز یه کایفوزاویش افزی، اکمر
ری، ساختاد به عملکرات فقرن طبیعی ستوی ستا. رادشومی به جلو

ت عضلادر ین ضعف ابنابردارد، بستگی آن نی استخوو اعضلانی 
قامت و پویا ، یستادل اتعاردن ند باعث بر هم خواتومی ه آنندارنگهد

 (.4) دشومی هضعیتی نامیدی وهاریکل ناهنجادر که دد می گرآد
تنه نسبت به و سر ازن تودن رباعث بر هم خوز ین کایفوابر وهعلا

هد. دمی تغییررا  آنموقعیت مرکز ثقل د وشومی حالت طبیعی
 تشکیلن را کل بدوزن صد در 5۸ود تنه حدوین که سر اباتوجه به 

تنه باعث وموقعیت مرکز ثقل سر ی در هند. کوچکترین تغییردمی
ازن توم عد، یگرف دطرد. از شومی نتغییر موقعیت مرکز ثقل کل بد

ن مفاصل مختلف بدو ها امندامناسب نای گیرارعث قرتنه باوسر 
. (5) دشومی یا ضعیف(ب ضعیت نامطلو)و با یکدیگرط تبادر ار

د طبیعی خوی ستان از رابداز هنگامی که مرکز ثقل یک قسمت 
ن یی بدراکاو از فتد امی قتفااضعیتی ری وناهنجاد، شومی رجخا

ان عنوبه وجایی یند جابهآفرترین یجرافتن ر(. راه ۶) دشومی کاسته
د به خوه را مرروزبیشترین بخش فعالیت حرکتی ای، پایهرت مها

سیله یکی وبی به وتنارت به صون بددر آن هد که دمی صختصاا

فتن به مثابه راه رهمچنین د. شومی تحتانی حمایت هایاندام از
تأثیر اد فرانی ضعیت بدی وگیرشکلدر فعالیت عضلانی مستمر 

ند اتومی متقابلای نیز به گونهاد فراضعیت بدنی دارد و ونی اوافر
ق هد فواشوس ساا(. بر ٧) هدار دتحت تأثیر قرن را ناآفتن راه ر

ری ثر ناهنجادر امرکز ثقل تغییرات و پویا ، یستادل اکاهش تعا
 ت. تحقیقا(۹،۸) ستی اناپذیرب جتنای امرامتقاطع فوقانی م رسند

عملکرد عضلات شانه، فوقانی بر ام ندی اهاریناهنجاات ثراندکی ا
 یکی از مهمترینست. ار داده اسی قرربررد موگردن و تنه را 

گیریند نظامیان هایی که در معرض این اختلال قرار میگروه
 های بدنی که دارند اغلب دچارهستند. نظامیان به واسطه فعالیت

شوند. در همین راستا هدف اصلی تحقیق یم یسندرم متقاطع فوقان
ای عملکرد عضلات شانه، گردن و تنه با سهیمقا یبررسحاضر 

با و بدون سندرم متقاطع  انیاختلالات مفصل گلنوهومرال در نظام
 .ی استفوقان

 

 هاروش
قیق موضوعی یک تحظ لحا، از مقطعین مازنظر از ین تحقیق ا

 ایمقایسه -یک تحقیق علیی تژاسترا یاظ روش لحادی و از بررکا
تکمیلی ت طلاعااهمچنین و مربوطه ى هاىگیرازهندا باشد.می

، ییجارشهید ن گادپادر مصاحبه و طریق پرسشنامه ان از فسرا
افسران یق در این تحقشد. م نجاافرماندهی د ستا ر ولفقادان ذواگر

ز ا پس 1400در سالکرمانشاه  پادگان شهید رجایی، استان مرد
اطع سندرم متقکسب موافقت آگاهانه، از نظر داشتن یا نداشتن 

ین اشده در  غربالگری شدند. بر اساس غربالگری انجامفوقانی 
بدون  نفر 35و  سندرم متقاطع فوقانیبه  لافرد مبت 35مطالعه، 

امنه دداشتن شامل، انتخاب شدند. معیار ورود به مطالعه  سندرم
اختلالات مفصل  شدن یا منفیسال و مثبت  45تا  30سنی 

رای گلنوهومرال و آزمون سندرم متقاطع فوقانی برای گروه دا
یشتر از بدرجه، سر به جلو  42کایفوزیس پشتی بیشتر از سندرم که 

(. 11،10) شدمی داشتند درجه 52درجه و شانه گرد بزرگتر از  45
معیارهای  .انجام شد مورد مطالعههای برای قرارگرفتن گروهکه 

-عصبهای عروقی، بیماری قلبیهای بیماری خروج، داشتن سابقه

-اریبافت همبند، دررفتگی، شکستگی و بیمهای شناختی، بیماری

مادرزادی و محدودیت های ای، ناهنجاریهای مفصلی کمربندشانه
 .حرکتی شانه بود

از آزمون اختلال مفصل گلنوهومرال برای تعیین وجود یا نبود 
ترتیب که بدین(. 12) دیسکینزیس استفاده شدای مشاهده
ها در ها در وضعیت ایستاده قرار گرفتند، در حالی که دستآزمودنی

ها در وضعیت خنثی از نظر چرخش ها صاف و شانهکنار بدن، آرنج
ایستاد. از می پشت اوای گرفت. آزمونگر با فاصلهمی قرار

که ای در حالیثانیه با شمارش سهها خواسته شد کنندهشرکت
اند، هر دو دستشان را در صفحات قرار گرفته لاهایشان باشست

حرکات . و سپس طی سه ثانیه پایین بیاورند لافرونتال و ساژیتال با
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 بار الگوی حرکتی کتف مشاهده بار تکرار شد و در هر پنج پنج
بار تکرار شد.  شد. در هریک از سطوح حرکتی نیز حرکات پنجمی

رفتن و پروترکشن بیش از حد و برجستگی زاویه تحتانی و کنار  لابا
سپس  شدمی دیسکینزیس کتف در نظر گرفته لالاخت ،فداخلی کت

های سرمن از طریق ارتباط بین اختلالات کتف و با توجه به گفته
های مفصل گلنوهومرال شامل اخنلال سرخوردن قدامی اختلال

خش داخلی و هایپو موبیلیتی بازو وردن فوقانی بازو، چربازو، سر خ
از سندرم متقاطع فوقانی غربالگری همچنین  (.12-14) ثبت شد

( = r ۹3/0و خطکش منعطف )( = r ۹5/0طریق عکسبرداری )
 (.11،10) تتوسط محقق صورت گرف

ند حداکثر نیروی ایزومتریک حرکات کمربگیری برای اندازه
اده شد. از دستگاه دینامومتر دستی استف گردن و، تنه ایشانه

رتیب همچنین برای اجتناب از تأثیر خستگی بر نتایج مطالعه ت
شد؛ بدین ترتیب می طور تصادفی برای هر فرد انتخابها بهآزمون

فرد در  ها که از قبل نوشته شده بود وکه بر اساس فهرست آزمون
  .شدمی نکرد، تعییمی شروع جلسه انتخاب

 حداکثر نیروی ایزومتریک حرکاتگیری روش اندازه

 ، تنه و گردنایکمربند شانه
عملکرد ایزومتریک عضلات فلکسور و گیری روش اندازه

ودنی در عملکرد فلکشن، آزمگیری منظور اندازه اکستنسور شانه به

 ویزانآوی تخت رروی تخت دراز کشیده؛ شانه از  بر زباوضعیت طاق

ی بازو و کف دست رو به زمین بود؛ دستگاه بر سطح انتهای تحتان

الا شد آرنج صاف به سمت بحفظ شده از و آزمودنی خواسته می

 در وضعیت عملکرد اکستنشن آزمودنیگیری برای اندازه .نیرو وارد کند

ست دکشیده؛ شانه او از تخت آویزان و کف  درازدمر روی تخت 

از و شده  رو به بالا بود دستگاه بر سطح انتهای تحتانی بازو حفظ

 (.15) د کندشد با آرنج خم به سمت بالا نیرو وارآزمودنی خواسته می

آزمون حداکثر نیروی ایزومتریک حرکت چرخش به 

 (ت اینفرااسپیناتوس و ترس مینورلاعملکرد عض)خارج 

ده خوابید، سر به سمت آزمون چرخانآزمودنی روی شکم می 
وی ر لادرجه ابداکشن روی تخت، آرنج کام ۹0شد. شانه در می

ه نیز تخت و ساعد عمود از لبه تخت آویزان بود. یک حوله تاشد

شد. دینامومتر نزدیک زایده استیلوئید استخوان می زیر بازو قرار داده
گرفت و فرد در مقابل نیرویی می قرار رادیوس و در سطح پشتی مچ

کرد. فرد می شد، مقاومتمی که به سمت چرخش به داخل اعمال

آورد. یدر دامنه چرخش خارجی به حرکت درم ساعد را به سمت بالا
کرد، بر صفحه می در این حالت نیروی ایزومتریکی که شخص وارد

 (.1۶) شدمی دیجیتالی دینامومتر ثبت

آزمون حداکثر نیروی ایزومتریک حرکت چرخش به 

 (عملکرد عضله ساب اسکاپوالریس)داخل 

 خوابید، سر به سمت آزمون چرخاندهمی آزمودنی روی شکم
درجه ابداکشن روی تخت و حوله  ۹0شد. شانه در وضعیت می

لبه گرفت. ساعد نیز عمود از می زیر دیستال بازو قرارای تاشده
تخت آویزان بود. دینامومتر نزدیک زایده استیلوئید رادیوس و در 

شد. فرد در مقابل نیرویی که به می سطح کف دستی مچ قرار داده
کرد. در این حالت می شد، مقاومتمی سمت چرخش به خارج وارد

کرد، روی صفحه می میزان نیروی ایزومتریکی که شخص وارد
 (.1۶)شد می بتدیجیتالی ث

 آزمون حداکثر نیروی ایزومتریک حرکت اسکاپشن

  (عملکرد عضله سوپرااسپیناتوس)

اکشن درجه ابد ٧5آزمودنی در وضعیت نشسته و شانه در زاویه 
و  لاانگشت شست به سمت با)شد می در صفحه کتف آزمایش

 مودنی. با یک دست کتف آز(گرفتساعد در وضعیت میانه قرار می
شد و با دست دیگر دینامومتر میانه فاصله شانه می ثابت نگه داشته

قرار  (بازو کندیل خارجی استخوانبین زائده آخرومی تا اپی)و آرنج 
 رای پایینبدر این حالت آزمودنی در مقابل نیرویی که  .تگرفمی

کرد. در این حالت نیروی می بردن دست وارد شد، مقاومت
 .(1۶) شددستگاه ثبت می ایزومتریک او روی

آزمون حداکثر نیروی ایزومتریک حرکت ابداکشن و 

عملکرد عضله سراتوس )ي کتف لایچرخش به با

 (انتریور

یی لاحداکثر نیروی ایزومتریک حرکت ابدکشن و چرخش با
 ۹0شد؛ بدین ترتیب که بازو در می باز انجامکتف در وضعیت طاق

گرفت. دینامومتر کف دست می درجه فلکشن با اکستنشن آرنج قرار
کرد، می گرفت و در حالی که دست به جلو حرکتمی او قرار

 (.1٧،1۶)شد می مقاومت اعمال

آزمون حداکثر نیروی ایزومتریک حرکت اداکشن و 

و  ت رومبوئیدلاعملکرد عض) چرخش به پایین کتف

 (تراپزیوس میاني

 آزمودنی روی شکم خوابید و شانه در وضعیت چرخش داخلی
گرفت. به می بود، بازو اداکشن شد و آرنج خم در پشت کمر قرار

اجازه ندهد آزمونگر آن  ورد وبیا لاشد دستش را بامی شخص گفته
و آرنج، دقیقا  در نیمه فاصله بین پایین ببرد. دینامومتر بین شانه را

گرفت. آزمونگر کتف می کوندیل خارجی، قرارتا اپیزایده آخرومی 
کرد. نیروی ایزومتریک شخص می سمت مقابل را با دست ثابت

 (.1٧،1۶)روی صفحه دیجیتالی دستگاه مشخص شد 

 اکثر نیروی ایزومتریک حرکات گردنآزمون حد
 گیری عملکرد ایزومتریک گردن از آزمودنی خواستهبرای اندازه

شد که برروی صندلی مهار شده بنشیند و با قرار دادن صفحه می
بدون کمک زمودنی خواسته شد که آنیروسنج بر روی پیشانی از 

کند. همچنین با قرار  نیروسنج فشار اعمالگرفتن از عضلات تنه به 
زمودنی خواسته شد بدون آدر پشت سر از  سنجنیرو دادن صفحه

کمک گرفتن از عضلات تنه به نیروسنج فشار اعمال کند. برای 
سر قرار  سنج را در کنارلترال فلکشن نیز صفحه نیروگیری اندازه
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داده شد و از آزمودنی خواسته شد بدون کمک گرفتن از عضلات 
 .(1۸) تنه به نیروسنج فشار اعمال کند

 فلکسورها و متریکایزو آزمون حداکثر نیروی

 تنه اکستنسورهای
 ودنیآزم تنه فلکسورهای ایزومتریک عملکردگیری اندازه برای

 رجهد ۹0 وضعیت در زانو مفصل که حالی در کشیده، دراز پشت به
 محکم همعاین میز به کمکی فرد وسیلهبه پاها داشت، قرار فلکشن

 سینه قفسه مرکز در و سینه جناغ روی بر داینامومتر سر شد،می
 تنسورهایاکس ایزومتریک عملکردگیری اندازه برای شد.می داده قرار
 به کنندهتثاب باند وسیلهبه پاها کشیده دراز شکل به آزمودنی تنه
 در و کتف انیتحت زاویه در سر داینامومتر. شدمی محکم معاینه میز

 (.1۹) گرفتمی قرار شانههای تیغه بین بدن پشت مرکز
 

 نتایج
دست بهم خاى هارى دادهماآتحلیل و شامل تجزیه  بخشین ا

ا بتداست. ا 23نسخه  SPSSار فزامها توسط نرىگیرازهنده از امدآ

ى توصیفی متغیرهات طلاعاو اها نیدمودى آزفرت طلاعاابه 

ه خته شدداستنباطی پراسپس بخش و بخش توصیفی در هش وپژ

از نظر رد موهای گروهبین عملکرد  مقایسهسی ربراى ست. برا

وه در گردو بین وت سی تفاربراى بر، تی مستقلرى ماى آهانموآز

نموم آزشد. تماده ستفادو اخی رى مان آمواز آزنظر رد موى متغیرها

 شد.م نجاا 05/0از بر یا کوچکتر ابردارى سطح معنادر ها 

و وزن های دموگرافیکی چون سن، قد متغیربه ط مربو نتایج

دهد که می دست آمده نشانهآورده شده است. نتایج ب 1در جدول 

 های دموگرافیکتفاوت معناداری بین ویژگی 05/0در سطح معناداری 

 .وجود ندارد

نتایج آزمون خی دو برای مقایسه اختلالات حرکتی مفصل 

هومرال بین دو گروه نشان داد در سندرم  سر خوردن فوقانی گلنو

(  P= 002/0( و سندرم چرخش داخلی بازو ) P= -031/0) بازو

داری وجود دارد اما در سندرم سرخوردن بین دو گروه تفاوت معنی

قدامی بازو و سندرم هیپوموبیلیتی بازو بین دو گروه تفاوت معنی 

.(2 )جدول داری وجود ندارد

 
 های دموگرافیکویژگی .١-جدول

 متغیر
 گروه با سندرم گروه بدون سندرم

 سطح معناداری
 میانگین ±انحراف استاندارد  میانگین ±انحراف استاندارد 

 2۹3/0 ۸5/34 ± 5٧/3 02/34 ± ۹3/2 سن )سال(

 254/0 ٧٧/٧۶ ± ۸2/11 ۹1/٧۹ ± 01/11 وزن )کیلوگرم(

 ۶52/0 ٧۸/1 ± 04/0 ٧3/1 ± 05/0 قد )متر(

 
 نتایج آزمون خی دو برای مقایسه اختلالات حرکتی مفصل گلنوهومرال بین دو گروه. 2-جدول

 متغیر
 سندرم متقاطع فوقانی 

 سطح معنی داری آماره خی دو
 دارد ندارد 

 اختلال  سرخوردن قدامی بازو
 15 1۶ ندارد

05۸/0 ۸10/0 
 20 1۹ دارد

 بازواختلال  سرخوردن فوقانی 
 25 32 ندارد

۶2۹/4 *310/0 
 10 3 دارد

 اختلال چرخش داخلی بازو
 ۸ 21 ندارد

۹50/۹ *200/0 
 2٧ 14 دارد

 اختلال هیپوموبیلیتی بازو
 33 35 ندارد

05۹/2 151/0 
 2 0 دارد

 
عملکرد عضلات های مربوط به مقایسه بین شاخص 3 جدول

کمربند شانه با اختلالات مفصل گلنوهومرال در دو گروه با و بدون 

دهد که به جز در می ی است. نتایج نشانسندرم متقاطع فوقان

سرخوردن اختلال های عملکرد چرخش داخلی و خارجی در شاخص

طور در شاخص عملکرد اداکشن بازو و چرخش همین و بازو یفوقان

تفاوت معناداری  بازو یداخلاختلال چرخش تحتانی کتف در 

(05/0>P بین دو گروه )ی وجود با و بدون سندرم متقاطع فوقان

 .ندارد

های عملکرد دهد که در تمامی شاخصمی نشان 4جدول 

ا و باختلاف معناداری بین دو گروه  05/0گردن در سطح  عضلات

 (.P<05/0ی وجود ندارد )سندرم متقاطع فوقانبدون 

های مختلف عملکرد مربوط به آماره تی در شاخص 5 جدول

دست آمده در تمامی موارد هباشد. بر اساس نتایج بمی عضلات تنه

در اختلال سرخوردن فوقانی بازو در  فلکسورها به جز و شاخص

اختلاف معناداری بین دو گروه با و بدون  05/0سطح معناداری 

.ی وجود نداردسندرم متقاطع فوقان
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 یسندرم متقاطع فوقانتی برای مقایسه بین عملکرد عضلات کمربند شانه با اختلالات مفصل گلنوهومرال در دو گروه با و بدون نتایج آزمون  .٣-جدول

 داریسطح معني آماره تي گروه متغیر

 اختلال  سرخوردن قدامی بازو

 فلکشن
 0٧1/0 ۶21/1 بدون سندرم

 با سندرم

 اکستنشن
 0۶۹/0 ٧12/1 بدون سندرم

 با سندرم

 آبداکشن و چرخش بالایی
 221/0 ۸21/0 بدون سندرم

 با سندرم

 ینییاداکشن و چرخش پا
 221/0 ۸21/0 بدون سندرم

 با سندرم

 چرخش داخلی
 101/0 121/1 بدون سندرم

 با سندرم

 چرخش خارجی
 05۹/0 41۸/1 بدون سندرم

 با سندرم

 اسکاپشن
 055/0 ٧1۸/1 بدون سندرم

 با سندرم

 اختلال  سرخوردن فوقانی بازو

 فلکشن
 251/0 ٧۸۹/0 بدون سندرم

 با سندرم

 اکستنشن
 111/0 124/1 سندرمبدون 

 با سندرم

 آبداکشن و چرخش بالایی
 14٧/0 ٧4۸/1 بدون سندرم

 با سندرم

 ینییاداکشن و چرخش پا
 0۸1/0 14۸/1 بدون سندرم

 با سندرم

 چرخش داخلی
 410/0* 41۸/2 بدون سندرم

 با سندرم

 چرخش خارجی
 01۸/0 0۹۶/3 بدون سندرم

 با سندرم

 اسکاپشن
 ۸٧1/0 231/0 بدون سندرم

 با سندرم

 اختلال چرخش داخلی بازو

 فلکشن
 0٧۹/0 45۶/1 بدون سندرم

 با سندرم

 اکستنشن
 055/0 ۸11/1 بدون سندرم

 با سندرم

 آبداکشن و چرخش بالایی
 05۹/0 ٧٧٧/1 بدون سندرم

 با سندرم

 ینییاداکشن و چرخش پا
 000/0 2۶1/5 بدون سندرم

 با سندرم

 
 بحث

اختلالات  ارتباط بین تحقیق آمده در این دستبه نتایج طبق
در  ، گردن و تنهگلنوهومرال و قدرت عضلات شانه مفصل

 داریمعنی، ارتباط فوقانی های با و بدون سندرم متقاطعگروه
 و خارجی داخلی بازو و چرخش درمیان اختلال سرخوردن فوقانی

میان  داریبازو در گروه با سندرم نشان داده شد و ارتباط معنی
در گروه  کتف تحتانی بازو و قدرت چرخش داخلی اختلال چرخش

در ارتباط میان اختلال سر خوردن  با سندرم مشاهده شد. همچنین
در گروه با سندرم ارتباط  بازو و قدرت عضلات فلکسور تنه فوقانی

گلنوهومرال و  نشان داده شد اما میان اختلالات مفصل داریمعنی
 داریکدام از گروه ها ارتباط معنی قدرت عضلات گردن در هیچ

 رسد در گروه با سندرم عدم تعادل عضلانیمی نظرهنشد. ب یافت
 سازیعضلات یا تاخیر در فعال کوتاهی و صورت ضعفبه که

. احتمالا بروز اختلالات گلنوهومرال شده است عضلات بوده باعث
ها یا کننده ستون مهرهدر عضلات باز دنبال ضعف ضوع بهمو این

دارند نظیر  نقش در ثبات تنه عضلات که سازیتاخیر در فعال
 سبب شده کهایجاد  شکم فیدوس یا عرضی عضلات مولتی

بروز  دنبال آن باعث شده و به کتفی-ایسینه و ناحیه تنه ناپایداری
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 یسندرم متقاطع فوقانبا اختلالات مفصل گلنوهومرال در دو گروه با و بدون عضلات گردن تی  برای مقایسه بین عملکرد نتایج آزمون  .4-جدول

 سطح معني داری آماره تي گروه متغیر

 سرخوردن قدامی بازواختلال  

 فلکشن
 1۹۹/0 04۹/1 بدون سندرم

 با سندرم

 فلکشن جانبی چپ
 201/0 04٧/1 بدون سندرم

 با سندرم

 فلکشن جانبی راست
 ۹5۹/0 041/0 بدون سندرم

 با سندرم

 اکستنشن
 2۶1/0 بدون سندرم

 
٧3۹/0 

 با سندرم

 اختلال  سرخوردن فوقانی بازو

 فلکشن
 3۸4/0 بدون سندرم

 
۶03/0 

 با سندرم 

 فلکشن جانبی چپ
 124/0 بدون سندرم

 
۸3۹/0 

 با سندرم 

 فلکشن جانبی راست
 314/0 بدون سندرم

 
۶03/0 

 با سندرم 

 اکستنشن
 011/0 بدون سندرم

 
۹۸5/0 

 با سندرم 

 اختلال چرخش داخلی بازو

 فلکشن
 051/1 بدون سندرم

 
1۹4/0 

 با سندرم 

 فلکشن جانبی چپ
 411/0 بدون سندرم

 
51۶/0 

 با سندرم 

 فلکشن جانبی راست
 0۸0/0 بدون سندرم

 
۹20/0 

 با سندرم 

 اکستنشن
 341/0 بدون سندرم

 
۶4٧/0 

 با سندرم 

 
 یم متقاطع فوقانسندربا اختلالات مفصل گلنوهومرال در دو گروه با و بدون  تنهعضلات تی برای مقایسه بین عملکرد نتایج آزمون  .5-جدول 

 سطح معني داری آماره تي گروه متغیر

 اختلال سرخوردن قدامی بازو

 اکستنسور
 540/0 421/0 بدون سندرم

 با سندرم 

 فلکسور
 511/0 بدون سندرم

 
40٧/0 
 با سندرم 

 اختلال سرخوردن فوقانی بازو

 اکستنسور
 211/0 بدون سندرم

 
٧۸5/0 
 با سندرم 

 فلکسور
 250/0* 142/2 بدون سندرم

 باسندرم

 اختلال چرخش داخلی بازو

 اکستنسور
 04۶/1 بدون سندرم

 
215/0 
 با سندرم 

 فلکسور
 521/0 بدون سندرم

 
454/0 
 با سندرم 

 
با  نتایج . اینبازو شده است و حرکات مفصل کتفاختلال در 

مورد نیاز  عضلانی سازیفعال ۸5/0نشان داد  که مطالعات پیشین
جلو بازو هنگام پرتاب، از  روبه از حرکت کاستن برای
شود. می تامین کتفی-ایو سینه تنه مرکزی ناحیههای کنندهپایدار

-عضلات چرخش حداکثری سازیفعال هموضوع ک این همچنین

 ناحیه ساختار عضلانی توسط کتف که ، در صورتیهای دستدهنده
 ، متوازی)ذوزنقه کتفی-ایسینههای ار کنندهو پاید تنه مرکزی

 24/0تا  23/0تواندمی شده باشد، ( ثابتای قدامیالاضلاع، دندانه
 Laudnerراستا  (. در همین20،21) همسو استیابد،  درصد افزایش

 های روبهشانه ناهنجاری بین گزارش کردند که( 22) و همکاران
 وجود دارد و این داریمعنی رابطه شانه عضلات خلفی جلو و سفتی

تاثیر قرار داده و  را در حرکات بازو تحت بازویی کتفی امر ریتم
های شانه کند کهمی کند. کندال نیز بیانمی را ایجاد شانه آسیب
 ذوزنقه و ضعف ای کوچکسینه عضله جلو در اثر کوتاهی رو به
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 ضعف کنند کهمی محققان بیان شود؛ همچنینمی ایجاد میانی
 الاضلاع باعث و متوازی مانند ذوزنقه کننده کتفعضلات نزدیک

 همچنین. شودمی جلو های رو بهبا شانه کتف نابداکش افزایش
و عدم  شانه پاسچر ضعیف نیز نشان داد کهKendall (23 ) نتایج

 گلنوهومرال اختلال در عملکرد مفصل احتمالا موجب تعادل عضلانی
 نتایج .(1۶) کندمی را فراهم شانه بروز درد در مفصل زمینه شده
 کهSahrmann (24،14 )های با گفته همچنین پژوهش این

تواند عملکرد مطلوب می عضلانی تغییرات در طول، قدرت و سفتی
 سازگاری این تاثیر قرار دهد و در نتیجه را تحت حرکات مفصل

ارتباط میان  در بررسی. ساز شود، همسو استتواند مشکلمی
 نشان داد بین گلنوهومرال نتایج با اختلالات مفصل کتف راستای

در گروه  صفر درجه بازو با اختلال کتف سندرم سرخوردن فوقانی
 بین وجود دارد، همچنین داریمعنی مثبت با و بدون سندرم رابطه

در  درجه ۹0 کتف اختلال راستای با بازو سندرم سرخوردن فوقانی
وجود دارد. در سایر موارد  داریمعنی مثبت گروه با سندرم رابطه

 وضعیتی الگوی دلیل رسد بهمی نظرهدار وجود ندارد. بمعنی رابطه
دور  ها معمولا در وضعیتکتف که فعالیت گروه با سندرم در حین

بروز کرده باشد.  بازو شده قرار دارند، اختلال سر خوردن فوقانی
توان اختلال در میSahrmann (24،14 )های گفته به باتوجه

در افراد با  داد که نسبت عدم تعادل عضلانی را به کتف راستای
 ، عضلات ذوزنقهقدرت عضلانی در بررسی کتف اختلال حرکتی

با سراتوس آنتریور و دلتوئید قدرت  و رومبوئید در مقایسه فوقانی
 ت تحتعضلا به دلتوئید نسبت عضله ، همچنینداشته کمتری
در  ابداکشن تواند باعثمی تر بود کهغالب و گرد کوچک خاری
 راستا عدم تعادل در عضلات آگونیست در همین .(21) شود کتف

و در  اختلالات حرکتی تغییر آرتروکینماتیک باعث و آنتاگونیست
 ایمپینجمنت خواهد شد. افراد دارای مفصل تغییرات ساختاری نهایت
 شامل از عدم تعادل عضلانی مشخصی الگوهای آخرمی تحت
و دلتوئید و  خاری ، تحتای قدامی، دندانهمیانی در ذوزنقه ضعف
ای و بالا برنده ، عضلات سینهفوقانی در ذوزنقه و کوتاهی سفتی
 نیفوقا عنوان سندرم متقاطع الگو عموما به دهد. اینمی نشان کتف

قدرت  میانگین حاضر بررسی در پژوهش. شودمی جاندا شناخته
 قدرت اکستنشن در افراد دو گروه نشان داد که و اکستنشن فلکشن

 علت تواند بهمی کمتر بوده که شانه قدرت فلکشن به نسبت شانه
رت صوبه متریکیو انقباضات ایزو تکراری وضعیتی انجام الگوی

 وضعیت به با توجه قدرت شود که دچار افزایش توجهی قابل
باشد، و با مطالعات یم توجیه قابل فعالیت گیری افراد در حینقرار

قدرت  میانگین بررسی (. همچنین23) همسو استغیر پیشین
 شانه قدرت ابداکشن در افراد نشان داد که و اداکشن بداکشنا

با مطالعات  نتایج نبیشتر بود. ای شانه قدرت اداکشن به بتنس
حاجی  آمده از مطالعه دستبه نتایج . طبقهمسو استغیر پیشین

مقدار  قدرت عضلات اداکتور به ( نسبت10) حسینی و همکاران
در  وضعیتی الگوهای .بیشتر از عضلات ابداکتور است توجهی قابل

صورت مکرر  عضلات ابداکتور به که ای استگونه هب فعالیت حین
 نسبت ها بهشوند و قدرت آنمی در گیر انقباضات ایزومتریک

 میانگین یابد. در بررسیمی چشمگیری افزایش عضلات مخالف
در افراد بدون سندرم  و خارجی های داخلیدهنده قدرت چرخش

قدرت  به نسبت شانه داخلی قدرت چرخش نشان داده شد که
 با مطالعات پیشین نتایج این بیشتر بوده که شانه خارجی چرخش

 طالعات پیشینبا م رم نتایجدر گروه با سند کهدرحالی .همسو است
 همسو بود.غیر

 مطالعههای محدودیت
مترین هایی را در پی دارد. از مهانجام هر تحقیقی محدودیت

 نمود: توان به موارد زیر اشارهمی های تحقیق حاضرمحدودیت
جایی، رپادگان شهید  نتایج تحقیق حاضر مربوط به افسران مرد -

و نهادهای  هاها به مکانآنتوان نتایج کرمانشاه است و نمیاستان 
 دیگر تعمیم داد.

توان باشد و نمیمی 1400نتایج تحقیق حاضر مربوط به سال  -
 م داد.های دیگر تعمینتایج آن را به سال

 .های تحقیق حاضر بودیگر محدودیتخطاهای ابزار از د -

 

 گیرینتیجه
 الگوهای توان مشاهده کرد کهمی پژوهش این نتایج به با توجه

ان زنوع و می دلیل روه با سندرم بهدر گ و تکراری ثابت وضعیت
و  بر نمره قدرت عضلانی و ایجاد پاسچر ثابت فعالیتشان با رایانه

در گروه بدون  مسئله این گذار بوده، کهاثر شانه حرکتیهای دامنه
تواند می ها کمتر دیده شده کهآن لیشغ نوع فعالیت دلیل به سندرم

وز بر بر فعالیت در حین وضعیتی صحیح نشان دهنده تاثیر الگوی
 نوع کارکرد اندام در حین بازو باشد. همچنین اختلال حرکتی

و  وضعیتی صحیح الگوی اهمیت که فعالیتشان، متفاوت است
 همسو با نظریه نتیجه دهد. اینمی را نشان فعالیت در حین حرکتی
بر بروز  و حرکات تکراری حرکتی بر تاثیر الگوی مبنی سهرمن

باشد. از طرف دیگر می آن بوده و در راستای اختلال حرکتی
 بروز اختلالات حرکتی های مختلفها نشان داد در گروهبررسی

 و حرکتی وضعیتی الگوهای متفاوت بوده و در نتیجه بازو با هم
اثرگذار بر بروز انواع  دو گروه عاملی متفاوت در نوع فعالیت

 دلیل عنوان مثال درگروه با سندرم به باشد. بهمی اختلالات بازو
بدن  در جلوی دست فعالیت در حین که و حرکتی وضعیتی الگوی

ر ها دینطور کتفها و همها و کایفوز بازوبا گرد شدن شانه بوده که
 گرفتمی قرار داخلی ها در چرخشبازو بودند و همچنین ابداکشن

 اختلالات مفصل گروه بدون سندرم کمتر دارای و در مقابل
و  وضعیتی الگوی دلیل تواند بهمی این گلنوهومرال بودند، که

با کار کرد  که هاییدرگروه بدون سندرم باشد. در فعالیت حرکتی
و  نامناسب . وضعیتبدن همراه است ها در جلویبیشتر دست

 تواند عاملیمی عضلات مخالف و عدم تقویت حرکات تکراری
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اختلالات  از جمله و تنه های کمربند شانهایجاد ناهنجاری برای
تواند می هابر ایجاد ناهنجاریعلاوه مسئله این بازو باشد که حرکتی

کایفوز،  با تشدید ناهنجارهای مرتبط عاملی صورت جبرانی به
دنبال  افراد و به جلو و بروز مشکلات بیشتر برایبهجلو و شانهسربه

 .شود آن پرهیز از فعالیت

 پیشنهادات مطالعه
عنوان  به ات و شانههای ستون فقریحاضر ناهنجار در پژوهش -

شده بود.  گروه با سندرم در نظر گرفته یبرا مطالعه بهفاکتور ورود 
ها  یناهنجار نیا ریو تاث ابطهر ندهیشود در مطالعات آمی شنهادیپ

قرار  یسد بررها مورراننده ایبازو در کارمندان  یتلالات حرکتبا اخ
 .ردیگ
 بازو در دو گروه یاختلالات حرکت وعیحاضر ش در پژوهش -

قرار  یمورد بررس یانفوق مرد با و بدون سندرم متقاطع افسران
مورد  هم افسران زن نخبه در یبررس نیشود امی شنهادی. پگرفت
 .ردیقرار گ یبررس

 غالب دست رها،یمتغ یحاضر در انجام بررس در پژوهش نیهمچن -
 رو بهشیشود در مطالعات پمی شنهادی. پقرار گرفت مورد توجه

 ستیآگون یو قدرت عضلان یحرکت دامنه و نسبت غالب ریغ دست

 .شود بازو توجه یدر افراد با اختلالات حرکت ستیآنتاگون به
 

 جوامع نظامي یبرا یکاربرد نيینکات بال

 های فوقانی های موجود در انداماز آنجایی که ناهنجاری

ضعیت وطولانی با های نقش بسیار مهمی در انجام فعالیت

های بسیاری برای درمان این ثابت دارند و سالانه هزینه

شود، توجه به تشخیص به موقع این می ها صرفناهنجاری

 د شد.و اختلالات سبب بهبود عملکرد افسران خواه هاسندرم
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