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  خیم مفصلی و تأثیر دوره آموزشی بر آنفتق اینگوینال در میان سربازان دچار سندروم هیپرموبیلیتی خوش

  

           چكیده                                                                                          

  

ھای ھدف مستعد ابتلا بھ فتق ھای متعددی مطرح است. یکی از گروهبندی فرضیھدرمورد ارتباط بین فتق اینگوینال با نقایص بافت ھم  زمینھ:

سربازان وظیفھ خیم مفصلی و فتق اینگوینال در اینگوینال سربازان ھستند. ھدف از این مطالعھ بررسی شیوع و ارتباط سندروم ھیپرموبیلیتی خوش

  طی دوره آموزشی سربازی بود.

برداری آسان انتخاب شدند انجام گرفت و تحلیلی بر روی سربازان یک مرکز نظامی کھ بھ صورت نمونھ -توصیفی cohortاین مطالعھ  کار: روش

بھ وسیلھ شرح حال و معاینھ، سابقھ ابتلا بھ خیم مفصلی مشخص گردید. سپس براساس معیار بیتون وضعیت ابتلا آنھا بھ سندروم ھیپرموبیلیتی خوش

ماھھ آموزشی افراد دو گروه از لحاظ ابتلای جدید بھ فتق  ٣فتق اینگوینال در دو گروه مبتلا بھ سندروم و سالم شناسایی شد. پس از گذراندن دوره 

د و جھت بررسی ارتباط بین ھیپرموبیلیتی و فتق از وار ٢٠نسخھ  SPSSافزار اینگوینال مجدداً ارزیابی شدند. اطلاعات بھ دست آمده در نرم

  استفاده گردید. » نمار -مک«و » اسكوئر -كای«آزمون 

نفر) از نظر فتق اینگوینال مورد  ٥٠٧نفر) و گروه شاھد ( ٢١١سرباز در دو گروه مبتلا بھ ھیپرموبیلیتي مفصلي ( ٧١٨در این مطالعھ  ھا:یافتھ

درصد از سربازان مشاھده شد. شیوع سابقھ فتق اینگوینال قبل از آموزش در گروه مبتلا بیشتر از  ٤/٢٩تی در بررسی قرار گرفتند. ھیپرموبیلی

%) بھ طور معناداری نسبت بھ افراد سالم ٤/١). پس از اتمام دوره بروز فتق اینگوینال در سربازان مبتلا (P-value=  ٠٠٣/٠سربازان سالم بود (

  ). P-value=  ٠١/٠) و در نمره بیتون بالاتر این تفاوت بارزتر بود (P-value=  ٠٤/٠%) بیشتر شده (٢/٠(

رسد بروز فتق اینگوینال در طول دوره آموزشی در سربازان مبتلا بھ ھیپرموبیلیتي مفصلي بیشتر از براساس این مطالعھ بھ نظر مي گیری:نتیجھ

وبیلیتی چشمگیرتر است. بنابراین در سربازان مبتلا بھ این سندروم بایستي بررسی و سایر سربازان است و این شیوع بیشتر در درجات شدید ترھیپرم

  پیشگیری از نظر فتق اینگوینال انجام شود.

  خیم مفصلي، فتق اینگوینال، سربازان.سندروم ھیپرموبیلیتي خوش واژگان كلیدي:
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  مقدمھ                                                       

  

کھ برای اولین بار توسط کرک و ھمکارانش  Benign Joint Hypermobility Syndromeخیم مفصلی سندرم ھیپرموبیلیتی خوش

اسکلتی است کھ از داشتن مفاصل با دامنھ حرکت بیش از حد طبیعی ناشی  -معرفی شد شامل مجموعھ علائم عضلانی ١٩۶٧در سال 

ھای محیطی بدون وجود ھیچگونھ اغلب از دردھای منتشر و مزمن عضلانی و نوروپاتی ]. افراد مبتلا بھ شلی مفصلی٢و١شود [می

توان بھ استئوآرتریت، صافی کف پا اسکلتی این سندروم می -پاتولوژی خاصی در این نواحی شکایت دارند. از دیگر عوارض عضلانی

  ].١٠-١ر اشاره کرد [ھا نظیر در رفتگی مچ پا، شانھ و مفصل تمپرومندیبولاو انواع در رفتگی

سن، جنس، نژاد و تنوع در معیارھای تشخیصی منجر بھ گزارشات متنوع در مورد شیوع این سندروم شده است. بھ طوری کھ در مطالعات 

 ۵درصد گزارش گردیده است. شیوع این سندروم با افزایش سن کاھش یافتھ و در زنان در حدود  ۵/٣١تا  ۶مختلف شیوع این بیماری از 

امتیازبندی  ٩تا  ٠باشد کھ از ترین معیارھای تشخیصی در این افراد مییکی از پر استفاده Beighton]. معیار ١٩-١١رابر مردان است [ب

رسیدن انگشت  -٢امتیاز) ١درجھ (ھر دست جداگانھ  ٩٠اکستانسیون انگشت پنجم دست بھ عقب بیش از  -١باشد: معاینھ می ۵شده و شامل 

امتیاز)  ١درجھ (ھر دست جداگانھ  ١٠ھیپراکستانسیون آرنج بیش از  -٣امتیاز)  ١ح فلکسور ساعد (ھر دست جداگانھ شست دست بھ سط

امتیاز). در  ١ھا بھ زمین با زانوی صاف (رسیدن کف دست -۵امتیاز)  ١درجھ (ھر پا جداگانھ  ١٠ھیپراکستانسیون زانو بیش از  -۴

یا بیشتر دریافت کند، تشخیص این سندروم در وی مطرح است و ھر چھ امتیاز بیشتر  ۴نمره  صورتی کھ شخص مورد ارزیابی در مجموع

  ].٢٢-٢٠باشد شلی مفصلی نیز بیشتر خواھد بود [

شود. اسکلتی نبوده  و علائم احشائی را نیز شامل می -دھد کھ علائم این سندرم تنھا محدود بھ سیستم عضلانیمطالعات جدید نشان می

ھای ھمبندی، این فرضیھ مطرح میخیم مفصلی بھ عنوان نوعی اختلال ارثی در بافتر نظر گرفتن سندرم ھیپرموبیلیتی خوشزیرا با د

ھای مربوط بھ این ساختارھا گردد. چنانچھ تواند منجر بھ بیماریھا نیز میھای نگھدارنده در سایر اندامگردد کھ ضعف ساختارھا و بافت

ھیاتال، واریس پا، دیورتیکولوم و مفاصل نرم در مطالعات قبلی نشان داده شده است. از سایر مشکلات احشایی مرتبط ھمراھی بین فتق 

]. ھیپرموبیلیتی مفصلی ممکن است ٣١-٢٢توان بھ پرولاپس رکتوم و رحم و پرولاپس دریچھ میترال  نیز اشاره نمود [با شلی مفاصل می

-٣٢باشد [ osteogenesis imperfectaبند از جملھ سندرم مارفان، سندروم اھلرز دانلوس و یکی از تظاھرات اختلالات بافت ھم

٣٧ .[  

خیم مفصلی مھم است کھ در بیماران مبتلا بھ درد و ورم مفاصل، علل التھابی، عفونی و خود ایمنی در تشخیص سندرم ھیپرموبیلیتی خوش

ھای قرمز، فاکتور روماتوئید، آزمون ھای کامل خون، سرعت رسوب گلبوللھا ممکن است شامل شمارش سلورد شوند. کھ این بررسی

بادی ضد ھستھ، سطح کمپلمان سرم و سطح ایمونوگلوبولین سرم باشد. ھر یک از این نتایج آزمون کھ در محدوده طبیعی نباشد یک آنتی

خیم مفصلی اطمینان دادن و تأکید بر اینکھ این خوش سازد. اولین قدم در مدیریت سندروم ھیپر موبیلیتیتشخیص جایگزین را مطرح می

سندرم، یک اختلال غیر پیشرونده بافت ھمبند است. درمان مؤثر ممکن است با تغییرات در شیوه زندگی نظیر تغییر رژیم بیمار، ورزش، 

اروھای ضد التھابی غیر استروئیدی حفاظت از مفاصل، و مکانیک مناسب بدن صورت پذیرد. برای کنترل علائم حاد نظیر درد، اغلب از د

ھای شدید ممکن است علائم را بھبود بخشد. درمان شود. برای درد متوسط یا شدید، استراحت و پرھیز از فعالیتیا استامینوفن استفاده می

خیم مفصلی بھ طور کننده باشد. در مدیریت طولانی مدت سندروم ھیپر موبیلیتی خوشتواند کمکفیزیکی و حفاظت از مفاصل نیز می

شود. حرکات بیش از حد مفصل با پیشرفت علائم در بیماران مبتلا بھ ھای روزانھ، با توجھ بھ علائم انجام میمعمول اصلاح متمرکز فعالیت

ی نیازمند خیم مفصلی ھمراه است. تمرین بیش از حد، کم قدم زدن، اجرای بیش از حد برنامھ یا مسابقات ورزشسندروم ھیپر موبیلیتی خوش

پذیری زیاد مفاصل بھ جای ثبات ممکن است باعث افزایش درد مفاصل و خطر آسیب شوند کھ مصرف داروھای ضد التھابی غیر انعطاف

  ].۴٣-٣٨استروئیدی قبل از مسابقھ اغلب ممکن است علائم را کاھش دھد [

شود و شیوع % از شیرخواران دیده می٣-١ن سال زندگی در باشد کھ در نخستیترین علل مراجعھ بھ جراحان میفتق اینگوینال از شایع

]. نقص در سنتز کلاژن توسط ۴۵-۴۴یابد [سالگی با یک شیب خطی متوسط در بالغین افزایش می ١۵آن پس از یک دوره کاھش تا 

]. مطالعات مختلف از ۴٧-۴۵گردد [ساز بروز این نوع فتق میھا منجر بھ ضعف فاشیا ترانسورسالیس جدار شکم و زمینھفیبروبلاست

ھای شدید بھ ویژه بلند کردن مکرر و طولانی مدت اجسام سنگین بھ عنوان عامل خطری برای ابتلا بھ این بیماری خبر میتأثیر فعالیت

ھای بافت یدانلوس، سندرم مارفان و سایر بیمار -]. ھمچنین در بیماران دچار فتق اینگوینال، شرح حال خانوادگی سندرم اھلر۴٨دھند [

  ].۵٠-۴٩شود [ھمبند بیشتر دیده مي

ھای فیزیکی است کھ در قالب ھای اصلی، آمادگی جسمانی و افزایش فعالیتدر دوران آموزشی خدمت عمومی سربازی یکی از برنامھ

بھ سندروم ھیپرموبیلیتی  رسد در صورتی کھ سربازان مبتلاشود. بھ نظر میھای رزمی بھ سربازان ارائھ میھای مربوطھ یا مھارتورزش

] عضلانی مانند درد یا در رفتگی  -ھای رزمی نھ تنھا دچار عوارض اسکلتیخیم مفصلی باشند در طی این دوره و در اثر آموزشخوش
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عضلانی مرتبط با این سندروم مانند واریس پا، فتق اینگوینال، واریکوسل و ھیدروسل، -شوند بلکھ عوارض غیر اسکلتیمفاصل می

ھای طولانی مدت، حمل وسایل سنگین، رژیم روئید و غیره نیز بروز خواھد کرد. تمرینات آمادگی جسمانی، تمرینات نظامی، ایستادنھمو

ھای مرتبط با شلی شود از جملھ عوامل مؤثر در مستعد کردن فرد بھ بیماریھایی کھ در دوره آموزشی اعمال میغذایی و سایر فعالیت

ھای خیم مفصلی در سربازان در بدو دوره آموزشی و تعیین اثرات دورهو شناسایی سندروم ھیپر موبیلیتی خوشمفصلی است. از این ر

رسد. لذا بر آن شدیم تا با استعانت از پروردگار متعال ھای مرتبط با آن ضروری بھ نظر میرزمی و آمادگی جسمانی بر عوارض و بیماری

خیم مفصلی در سربازان وظیفھ ارتش جمھوری اسلامی و تأثیر فعالیتروم ھیپر موبیلیتی خوشاین مطالعھ را با ھدف بررسی شیوع سند

  ھای مرتبط با این سندروم بھ انجام برسانیم.ھای آمادگی جسمانی دوره آموزشی در ابتلا بھ بیماری

  

  روش کار                                                   

  

نفر از سربازان وظیفھ مستقر در یکی از  ٧٢١تحلیلی بوده کھ بر روی -) از نوع توصیفیCohortکوھورت ( مطالعھ حاضر یک مطالعھ

پذیرش شده بودند انجام پذیرفت. افراد بھ  ١٣٩٢ماه دوم سال  ۶مراکز نظامی ارتش در اصفھان کھ بھ منظور گذراندن دوره آموزشی طی 

بھ خدمت اعزام شده و بھ بیماری ١٣٩٢ارھای ورود شامل سربازانی بود کھ در نیمھ دوم سال برداری آسان انتخاب شدند.    معیصورت نمونھ

ھای ارثی بافت ھمبند (سندرم اھلر دانلوس و مارفان) ھای مفصلی) و بیماریھای اکتسابی (روماتیسمای نظیر بیماریھای جسمی و روانی زمینھ

. معیارھای خروج شامل سربازانی بود کھ بھ علت معافیت یا متواری شدن از خدمت، دوره گردد، مبتلا نبودندکھ باعث اختلالات مفصلی می

شوند. پس از ھای متابولیک یا ارثی بودند کھ منجر بھ شلی مفاصل میای از بیماریآموزشی را بھ اتمام نرساندند و یا مبتلا بھ موارد شناختھ شده

نامھ، بر اساس معیارھای پنجگانھ بیتون و معاینھ توسط پزشک، افراد مبتلا بھ سندروم رضایتتوجیھ سربازان راجع بھ اھداف طرح و امضای 

نمره). سپس افراد مبتلا بھ این سندروم در گروه مورد و  ٩از مجموع  ۴خیم مفصلی شناسایی گردیدند (کسب حداقل نمره ھیپرموبیلیتی خوش

امھ با بررسی شرح حال و سابقھ بیمار از نظر جراحی فتق اینگوینال در گذشتھ، معاینھ فیزیکی سایر افراد سالم در گروه شاھد قرار گرفتند. در اد

ذشتھ ناحیھ اینگوینال از نظر اسکار قبلی و بررسی مدارک پاراکلینیکی (سونوگرافی و برگھ خلاصھ جراحی)، افراد با سابقھ فتق اینگوینال در گ

گردید (شیوع فتق در پرسشنامھ ثبت می» قبل از آموزش«ھای یک از دو گروه بھ عنوان یافتھشناسایی شده و اطلاعات بھ دست آمده در ھر 

ماھھ آموزشی افراد مجدداً ارزیابی شده و اینبار از لحاظ ابتلای جدید بھ فتق اینگوینال در طول این  ٣اینگوینال در گذشتھ). پس از گذراندن دوره 

ھ افرادی کھ در طول دوره دچار علائم مشکوک بھ فتق جدید اینگوینال نظیر درد و احساس فشار مدت مورد بررسی قرار گرفتند. بھ طوری ک

ح و پایین شکم یا توده اسکروتوم شده و پس از معاینھ توسط پزشک با تشخیص احتمالی فتق اینگوینال بھ جراح عمومی ارجاع شدند، با تأیید جرا

ماه اخیر).  ٣ثبت گردیدند (بروز فتق اینگوینال در طول » در طول آموزش«وارد جدید فتق در موارد مشکوک بررسی سونوگرافیک بھ عنوان م

و برای مقایسھ شیوع فتق اینگوینال قبل از آموزش و بروز آن بعد از » مستقل T«جھت مقایسھ میانگین سن و نمره بیتون در دو گروه از آزمون 

جھت تجزیھ و تحلیل اطلاعات  ٢٠نسخھ  SPSSافزار آماري استفاده شد. نرم» ارمک نم«و » كای اسكوئر«آموزش در دو گروه از آزمون 

  مورد استفاده قرار گرفت.

  

  ھایافتھ                                                       

  

معافیت و یک نفر بھ دلیل فرار از نفر بھ دلیل  ٢نفر از سربازان مورد بررسی قرار گرفتند کھ از این تعداد  ٧٢١در این مطالعھ در مجموع 

سرباز مورد بررسی و آنالیز قرار گرفت. میانگین سن در سربازان سالم  ٧١٨خدمت از مطالعھ حذف شدند و در نھایت اطلاعات مربوط بھ 

و بھ عبارت  بھ دست آمد کھ بین دو گروه اختلاف معناداري نداشت ۵٨/١٩±۵٣/١و در سربازان مبتلا بھ ھیپرموبیلیتی  ١٩/١±۶۴/٨۶

  ).P-value=  ۶٩/٠دیگر دو گروه از نظر سني با ھم ھمسان بودند (

نفر) بود. میانگین  ٢١١درصد ( ۴/٢٩یا بیشتر) در سربازان تحت مطالعھ  ۴شیوع سندروم ھیپرموبیلیتی خوش خیم مفصلی (نمره بیتون 

بھ دست آمد کھ از نظر آماری این  ۵/۵±۵/١بھ این سندروم و در سربازان مبتلا  ٢/١±١/١نمره بیتون در سریازان سالم مورد مطالعھ 

  ).P-value<  ٠٠١/٠دار بود (تفاوت معنی

نفر از سربازان مبتلا بھ  ١۶%) و ٨/٢نفر از سربازان سالم  تحت مطالعھ ( ١۴سابقھ فتق اینگوینال در ابتدای دوره آموزشی در 

شد و بر این اساس شیوع سابقھ فتق اینگوینال قبل از شروع دوره آموزشی در %) شناسایی ۶/٧خیم مفصلی (سندروم ھیپرموبیلیتی خوش

  ).P-value=  ٠٠٣/٠گروه مبتلا بھ ھیپرموبیلیتی مفصلی بھ طور معناداری بیشتر از سربازان سالم بود (

طول دوره آموزشی را در ی آموزشی و موارد جدید ابتلا بھ آن در وضعیت سابقھ فتق اینگوینال قبل از شروع دوره ١جدول شماره 

شود ھم شیوع سابقھ فتق اینگوینال خیم مفصلی مقایسھ کرده است. چنانچھ مشاھده میسربازان سالم و مبتلا بھ سندروم ھیپرموبیلیتی خوش

ور ی آموزشی در سربازان مبتلا بھ ھیپرموبیلیتی مفصلی بھ طقبل از آموزش و ھم بروز موارد جدید مبتلا بھ آن در طول دوره

  معناداری بیشتر از سربازان سالم است.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
12

 ]
 

                               3 / 7

http://jmciri.ir/article-1-1694-fa.html


ی آموزشی بر حسب افزایش نمره در طول دوره BJHSدر نمودار شماره یک میزان بروز فتق اینگوینال در سربازان سالم و مبتلا بھ 

 BJHSبازان مبتلا بھ شود بر خلاف شیوع، میزان بروز فتق اینگوینال در سرحالت مقایسھ شده است. ھمانطور کھ مشاھده می ٣بیتون در 

  تر است.پس از دوره آموزشی بھ طور معناداری نسبت بھ افراد سالم بیشتر شده است و در نمره بیتون بالاتر این تفاوت محسوس

  

  گیریبحث و نتیجھ                                   

  

درصد بود. در  ۴/٢٩فصلی در سربازان تحت مطالعھ خیم مدھد کھ شیوع سندروم ھیپرموبیلیتی خوشنتایج مطالعھ حاضر  نشان می

خیم مفصلی بر مطالعھ ناظم و ھمکاران کھ بر روی کودکان سالم و مبتلا بھ فتق اینگوینال انجام شده، شیوع سندروم ھیپر موبیلیتی خوش

]. ٢۴گزارش شده است [ ٧/٢±٢/٢ھد و در گروه شا ٢/۶±٢اساس معیار بیتون ارزیابی شده و میانگین امتیاز این معیار در گروه مبتلا 

بھ دست آمد کھ بیشتر  ۵/۵±  ۵/١خیم مفصلی در مطالعھ حاضر درحالیکھ نمره بیتون در سربازان مبتلا بھ سندروم ھیپرموبیلیتی خوش

یت تحت مطالعھ از سربازان سالم بود، و نتایج مطالعھ حاضر با مطالعھ ذکر شده مشابھ بود. ھر چند در مطالعھ ناظم و ھمکارانش جمع

  اند.کودکان مبتلا بھ فتق اینگوینال و در مطالعھ حاضر جمعیت تحت مطالعھ سربازان بوده

شدند، دو گروه سالم سالگی بھ خدمت اعزام می ١٩-١٨ای بودند کھ عمدتاً در سن از آنجایی کھ جمعیت مورد مطالعھ ما سربازان وظیفھ

توانست در نتایج ما سوگرایي ایجاد كند. ھمچنین از مسان بودند و بنابراین عامل سن نميو مبتلا بھ شلی مفصلی از نظر سني با ھم ھ

شوند، تمامی افراد مورد مطالعھ از یک جنس بوده و عامل جنس نیز در آنجایی کھ در ایران تنھا افراد مذکر بھ خدمت سربازی اعزام می

  کرد.نتایج سوگرایی ایجاد نمی

خیم مفصلی بھ ]. از طرفی ھیپرموبیلیتی خوش۵۵-۵٠اختلالات بافت ھمبندی در مطالعات مختلف گزارش شده است [ارتباط بین بروز فتق با 

) آمده است، اختلال ٢٠١٠]. ھمانطور كھ در مطالعھ والایانوپولوس (۵۵شود [تر حساب میعنوان نوعي اختلال بافت ھمبندی با درجھ خفیف

تواند ریسك فاكتوري شود و این  عامل ميفاشیاھا و غشاھای دیواره شکم باعث ضعف بافت نگھدارنده ميھا در تولید کلاژن توسط فیبروبلاست

) نیز شیوع فتق اینگوینال در کودکان مبتلا بھ شلی ٢٠١٣]. چنانچھ در مطالعھ ناظم و ھمکاران (۵۶ھای اینگوینال  باشد [براي  ایجاد فتق

  ].٢۴ان سالم بود [داری بیشتر از کودکمفاصل بھ طور معنی

ای کھ توسط باشد. در مطالعھمطالعات انجام شده بر روی سربازان وظیفھ محدود بوده و اطلاعات زیادی در این مورد در دسترس نمی

 ٩٣سالھ یک دانشکده نظامی در اردن صورت گرفت میزان شیوع فتق اینگوینال  ٢٠-١٧دانشجوی مذکر  ٣٠۵٧) بر روی ٢٠٠۶غزال (

% قبل ٧/٢]. این آمار تنھا با میزان شیوع فتق اینگوینال در سربازان سالم تحت مطالعھ ما مشابھت دارد (شیوع ۵٧گزارش شد [%) ٣نفر (

% بعد از آموزش). در حالی کھ در سربازان مبتلا بھ ھیپرموبیلیتی مفصلی شیوع فتق اینگوینال بھ مراتب بالاتر از مطالعھ ٣از آموزش و 

  % بعد از آموزش).٩% قبل از آموزش و ۶/٧غزال است (شیوع 

ی آموزشی نسبت بھ خیم مفصلی تحت مطالعھ میزان بروز فتق اینگوینال در طول دورهدر سربازان مبتلا بھ سندروم ھیپرموبیلیتی خوش

طالعھ میزان بروز فتق سربازان سالم بیشتر شده و این افزایش در افرادی کھ نمره بیتون بالاتری داشتند چشمگیرتر بوده است. در این م

بدست آمده  ۶/١بدست آمد کھ مشابھ با میزان  ۴/١و بیشتر) پس از دوره آموزشی  ۴اینگوینال در مبتلایان بھ این سندروم (نمره بیتون 

را در ھا نظیر ھیپرموبیلیتی سرباز وظیفھ بود. این مطالعھ غربالگری از نظر بعضی از بیماری ۶٠) بر روی ٢٠٠١در مطالعھ آویمی (

  ].۵٨معاینات قبل از استخدام پرسنل نظامی جھت شناسایی افراد در معرض خطر حائز اھمیت دانستھ است [

خیم مفصلی شیوع بالایی در جامعھ دارد کھ متأسفانھ علی رغم بالا بودن این شیوع و جدی چنانچھ گفتھ شد سندروم ھیپرموبیلیتی خوش

درمانی و  -ھای مختلف بھداشتیشده و این امر منجر بھ تحمیل آثار منفی متعدد در جنبھ بودن عوارض ناشی از آن، مورد غفلت واقع

ھا، واریس و غیره در مبتلایان بھ این سندروم صرفھا، دردھای عضلانی، انواع فتقاقتصادی شده است. شیوع بالاتر انواع در رفتگی

کند کھ این امر منجر بھ فاصلھ گرفتن فرد از ی را جھت بازتوانی طلب میترھای درمان، مدت استراحت طولانینظر از بالا بردن ھزینھ

  ].۵٩شود [ھای روزمره و شغلی میفعالیت

خیم مفاصل در سربازان وظیفھ و ارتباط آن با بیماریھمانطور کھ اشاره شد مطالعات در خصوص بررسی سندرم ھیپرموبیلیتي خوش

تر بھ مطالعھ حاضر را با مطالعات گذشتھ محدود کرده است. لذا انجام مطالعات بیشتر و بزرگھای مرتبط محدود بوده کھ مقایسھ نتایج 

  رسد. صورت چند مرکزی با توجھ بھ تفاوت جغرافیایی مناطق محل خدمت سربازان ضروری بھ نظر می

ینال در مبتلایان بھ سندروم ھیپر موبیلیتی خوشھای آمادگی جسمانی و رزمی بر بروز و تشدید فتق اینگوبا توجھ بھ آثار منفی احتمالی دوره

ی آموزشی جھت شناسایی بھ موقع و در نظر گرفتن معافیت از رزم خیم مفصلی، تشخیص این سندروم در سربازان قبل از شروع دوره

ھای اضافی مربوط استرانگولاسیون و ھزینھتواند از تحمیل رنج عوارض ناشی از فتق اینگوینال نظیر اینکارسراسیون، برای این افراد می

تواند بھ خیم مفصلی میبھ عمل جراحی بھ فرد و سیستم نظامی جلوگیری کند. ھمچنین غربالگری از نظر سندروم ھیپر موبیلیتی خوش

و ورود بھ نیروھای مسلح عنوان یکی از معاینات استخدامی پرسنل نیروھای مسلح در نظر گرفتھ شود تا افراد مبتلا بھ این بیماری از بد

ھایی کھ آنھا را در معرض فتق و سایر عوارض ناشی از این شناسایی و مورد پیگیری قرار گیرند و از واگذار کردن مشاغل و فعالیت

]   ].۶٠دھد، جلوگیری بھ عمل آید [سندروم قرار می
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ھای نظامی در سربازان مبتلا بھ سندرم ھیپرموبیلیتي خوشھای آموزشی در پادگاندھد کھ دورهبھ طور کلی نتایج مطالعھ حاضر نشان می

گردد کھ این افزایش در مقایسھ با گروه کنترل بیشتر و شدیدتر است و با توجھ بھ خیم مفاصل باعث افزایش بروز و شدت فتق اینگوینال می

ت از رزم در مبتلایان شناسایی شده و تعیین برنامھبار روانی و اقتصادی این مشکل تشخیص زود ھنگام و اقدامات پیشگیرانھ از جملھ معافی

  تواند مثمره ثمر باشد.ھای کاربردی در این زمینھ می

گیر بودن انجام دقیق معاینات بیتون و معاینھ ناحیھ اینگوینال ی آموزشی و وقتدر این مطالعھ محدود بودن زمان بررسی در ابتدا و انتھای دوره

ھای و مشکلات مھم ما بود، کھ با ھماھنگی فرماندھی پایگاه و مرکز زان مورد مطالعھ از سوی دیگر از محدودیتسو و حجم بالای سربااز یک

  آموزش وظیفھ و ھمکاری سربازان این مشکل رفع گردید. 

  باشد.ایران میدر دانشگاه علوم پزشكي ارتش جمھوری اسلامی  ۶٩٢٢٠٠این مطالعھ حاصل پروژه تحقیقاتي نخبگان وظیفھ بھ شماره ثبت 

  

  تقدیر و تشکر

ي مالي انجام این طرح را تأمین كردند، سرکار خانم دکتر بدینوسیلھ از معاونت محترم تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشكي ارتش كھ ھزینھ

ھوایی ارتش در اصفھان كھ ما را درمنش مدیریت محترم پژوھشی دانشگاه علوم پزشكي ارتش و فرماندھی، پرسنل و سربازان وظیفھ پایگاه نیروی 

  گردد.در انجام این طرح ھمراھي كردند، تشكر و قدرداني مي

  

مقایسھ وضعیت سابقھ فتق اینگوینال قبل از آموزش و موارد جدید ابتلا بھ آن در طول  -١جدول شماره 

 خیم مفصلی.دوره آموزشی در سربازان سالم و مبتلا بھ سندروم ھیپرموبیلیتی خوش

  موارد جدید فتق (بروز) 

 در طول آموزش

  (شیوع)سابقھ فتق 

 قبل از آموزش 

 فتق اینگوینال

 نفر)۵٠٧سالم ( )١٤% (٨/٢ )١% (٢/٠

 نفر)٢١١( BJHSمبتلا بھ  )١٦% (٦/٧ )٣% (٤/١

٠٠٣/٠ ٠٤/٠ p-value 
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