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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 33

تأثير برنامه درمانی فیزیوتراپی مبتنی بر آموزش و آماده‌سازی 
عضلات کف لگن بر علائمي بوست عملكردي مزمن

                                                                                          چكيده         

زمینه: يبوس��ت عملكردي ش��ایع‌ترین نوع یبوس��ت مزمن و عمدت��اً حاصل اختلال 
عملکرد عضلات کف لگن می‌باش��د. راهکارهای درمانی متداول این عارضه از جمله 
بیوفیدبک و جراحی محدودیت‌هایی داشته و بسیاری از بیماران به این روش‌ها پاسخ 
نمی‌دهند. لذا این مطالعه با هدف بررسي برنامه درمانی فيزيوتراپي مبتنی بر آموزش 
و ارائه تمرینات آماده‌سازی عضلات کف لگن بر برخی ازعلائم باليني وشاخص‌هاي 

مانومتري اين بیماران طراحی و اجرا شد. 
روش کار: 10 بيمار زن با ميانگين سني 7/7 ± 29/9 سال در این مطالعه نیمه تجربی 
ش��رکت کردند. پس از ارزیاب��ی بالینی ومانومتري برنامه درمانی ش��امل: آموزش، 
انجام تمرینات آرام‌سازی عمومی و تمرینات آماده‌سازی عضلات کف لگن در طی 18 
جلسه ارائه شد. در پایان مجدداً ارزیابی بالینی و مانومتري به عمل آمد. ازآزمون‌های  

آماری ناپارامتریک برای تحلیل داده‌ها استفاده گردید. 
یافته‌ها: در بررسی ش��اخص‌های مانومتریک، افزايش معنی‌دار فشار کانال فوقاني 
آنال طي اس��تراحت )p =0/01(، فش��ار ركت��وم ح��ین Push ) p =0/005( و كاهش 
معني‌دار فش��ار کانال تحتاني آنال در حالت Push مش��اهده شد )p =0/005(. فشار 
ركتوم حین اس��تراحت تغيير معنی‌داری نداشت )p =0/06(. در بررسی علائم بالینی 
كاهش معني‌دار احس��اس تخليه ناكافي، تلاش‌ طي دفع، احس��اس انسداد در مقعد و 
اس��تفاده از دست يا ابزار جهت دفع ديده ش��د )p =0/006(، ولي نفخ شكمي تغييری 

 .)p =0/06( نشان نداد
نتیجه‌گی�ری: ارتقاء س��طح آگاه��ي از عملکرد عضلات كف لگن ب��ه همراه تمرينات 
مربوط و اس��تفاده از وضعي��ت صحيح بدني طي دفع می‌توان��د در بهبود بيماران با 

يبوست عملكردي مؤثر واقع شود. 
واژگان كليدي: يبوست عملكردي، فيزيوتراپی، عضلات کف لگن، مانومتری

تاريخ دريافت مقاله: 90/7/23           تاريخ اصلاح نهايي: 91/8/12            تاريخ پذيرش مقاله: 90/11/19
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                                                       مقدمه

يبوس��ت مزمن عارضه ‌ش��ايع دس��تگاه گوارش اس��ت كه 2 تا 28 
درصد از بالغي��ن را درگير مي‌كند و درصد ابتلای آن در زنان 3-5 
برابر مردان اس��ت ]1[. این عارضه س��بب بروز آسیب‌های جسمی، 
اجتماعی و روانی ش��ده و اث��ري منفي بر كيفيت زندگي افراد مبتلا 
دارد ]1,2,3[. يبوس��ت عملك��ردي که حدود 25% از یبوس��ت‌های 
مزمن را ش��امل می‌شود به مشکل مداوم و دفع ناقص مدفوع گفته 
می‌شود و شیوع آن درکشور 28%-2/4% گزارش شده است ]4,5[.

این نوع یبوست عمدتاً حاصل اختلال عملكرد، انقباض نامتقارن و 
یا ضعف عضلات كف لگن اس��ت. در واقع این عضلات طي عمل 
دفع داراي فعاليت غيرطبيعي بوده، به صورت كامل ش��ل نش��ده و 
یا قادر به تولید نیروهای فش��ارنده کافی نیس��تند ]2,3[. اين حالت 
باعث عدم تخليه كامل مدفوع ش��ده و ب��ه همين دليل فرد تلاش 
زيادي جهت دفع نموده و حتی در مواردي با اس��تفاده از انگشت )با 
فش��ار دادن اطلاق مقعد و يا داخل كردن انگش��ت در آن( سعي در 
تخليه مدفوع مي‌نمايد ]2,3,6[. بنا بر مطالعات انجام ش��ده 35-70 
درص��د از بيماران با اختلال عملکردی عضلات كف لگن به نوعي 
از سختي دفع و يبوس��ت شكايت دارند ]6[. اين نوع يبوست اغلب 
در زنان در سنین باروری شایع‌تر بوده و به عنوان عامل اتیولوژیک 
بی‌اختیاری آنال وپرولاپس ارگان‌های لگنی هم مطرح ش��ده است 

.]7[
Mason و هم��کاران نش��ان دادندکه احتمال ب��روز اضطراب و 
افس��ردگی در زنان مبتلا به یبوس��ت عملکردی بی��ش از جمعیت 
نرمال اس��ت ]3,8,9[. با این وجود، در بس��یاری از موارد تشخيص 
و درمان مناس��بی براي اين بيماران ص��ورت نمي‌گيرد و فرد مبتلا 
با مصرف انواع داروهاي ملين س��عي در برطرف کردن مشكل خود 
دارد. غالب��اً ب��ا اين عمل نه تنها مش��كل وي حل نش��ده، بلكه با 
ع��وارض جانبي آنها نیز مواجه مي‌ش��ود ]10[. لذا لزوم پرداختن به 
این موضوع و ارائه راهکارهای درمانی غیر تهاجمی و در دس��ترس 

در این بیماران مطرح می‌شود.
امروزه روش‌هاي متعددي از جمله جراحي، تزريق س��م بوتوليسم و 
بيوفيدبك در درمان اين نوع يبوس��ت مورد استفاده قرار مي‌گيرند. 
جراح��ي به علت عوارض احتمالي مانند بي‌اختياري گاز يا مدفوع از 
محبوبيت كمتري برخوردار است و تزريق بوتوليسم علاوه برداشتن 
عوارض جانبی، نيازمند تكرار درمان بوده و مدت زمان اثرگذاری آن 
محدود است ]10,11[. اثرات درمانی بيوفيدبك در تحقيقات زيادي 
نشان داده شده است ]12,13[. اما مواردی چون هزينه، در دسترس 

نب��ودن، محدودي��ت در بعضي از بيماران )به عل��ل فرهنگي، وجود 
زخم‌هاي ركت��ال و هموروئيد( و ضرورت رعایت نکات بهداش��تی 
حین استفاده از پروپ‌هاي آنال، کاربرد این روش را محدود می‌سازد 
]12,13[. علاوه بر این هنوز تحقیق کنترل ش��ده‌ای در مورد اثرات 
درمانی این روش انتش��ار نیافته و مکانیزم عمل آن هم ناش��ناخته 

است ]12[.
مطالعه سیستماتیک Annells تأثیر برنامه درمانی که تنها مبتنی 
ب��ر کنترل رژیم غذایی و دریافت آب و ورزش باش��د را مورد تردید 
ق��رار داد ]Pyy .]14 و هم��کاران در یک مطالعه مقدماتی بر روی 
31 بیمار مبتلا به یبوست عملکردی ناشی از دیسسینرژی عضلات 
ک��ف لگن، برنامه درمانی با رویک��رد چند تخصصی را در طی یک 
دوره 6 ماه��ه ارائه دادند. پس از پایان دوره درمان 70% از بیماران 
اصلاح عدم هماهنگی عضلات کف لگن را در بررس��ی مانومتری 
و فق��دان انقباض حین دفع را براس��اس یافته‌های الکترومیوگرافی 

نشان دادند ]15[.
Leung و هم��کاران در مطالع��ه‌ای که به روش گ��زارش موارد 
انجام شد تأثیر برنامه درمانی مبتنی بر نگرش چند تخصصی شامل 
بازآموزی پوس��چر دفع، مش��اوره تغذیه، بیوفیدبک و آماده‌س��ازی 
عضلات کف لگن را بررس��ی کردند ]16[. پیگیری بیماران در یک 
دوره شش‌ماهه نش��انگر تأثیر مثبت این برنامه درمانی در بهبودی 

مشخص علائم یبوست بود ]16[.
با توجه به اولویت انتخاب درمان‌های غیرتهاجمی در درمان یبوست 
و تع��داد محدود مطالعات انجام ش��ده در این زمینه، پژوهش حاضر 
با هدف بررس��ی تأثیر يك برنامه درمانی فیزیوتراپی شامل آموزش 
بیمار، تأکید بر الگوی صحيح دفع و آماده‌س��ازی عضلات کف لگن 

طراحی و اجرا گردید.

                                                   روش کار

پژوهش حاضر یک مطالعه نيمه تجربي بود که به روش کارآزمایی 
بالینی بر روي 10 بيمار زن در دامنه سني 50- 15سال، مراجعه‌كننده 
ب��ه درمانگاه مانومت��ري مرکز تحقیقات کبد و گوارش بیمارس��تان 
طالقان��ی ته��ران انجام ش��د. نمونه‌گي��ري به روش غي��ر احتمالي 
قضاوتی و از بین بيماران در دسترس كه حداقل 6 ماه سابقه ابتلا به 
يبوس��ت داشتند، صورت پذيرفت. این افراد بر اساس داشتن حداقل 
دو م��ورد از معیارهای پرسش��نامه Rome III، انج��ام مانومتري 
آنورکتال و آزمون مدت زمان عبور مواد دفعي با تش��خيص يبوست 
عملكردي مزمن توس��ط متخصص گوارش به درمان‌گر ارجاع داده 
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343 تأثير برنامه درمانی فیزیوتراپی مبتنی بر آموزش و آماده‌سازی ...

می‌ش��دند ]2,4,15,16[. بيماران با س��ابقه يبوس��ت كمتر از 6 ماه، 
اختلالات نورولوژيك و پرولاپس‌هاي ش��ديد مثانه، رحم و ركتوم 
و همچنين هموروئيد پيش��رفته، سندرم روده تحریک‌پذیر، یبوست 
ثانوی��ه به داروها )اختلال تیروئید( و یا داش��تن س��ابقه جراحي در 
نواحی لگن یا ش��كم در طی یک‌سال گذشته از مطالعه خارج شدند 
]15,16[. پس از ثبت اطلاعات زمینه‌ای ش��رکت‌کنندگان در طرح، 
آزمون مانومتری آنورکت��ال با وارد کردن کاتتریا بالون پر از هوا به 
داخل آنوس ورکتوم انجام می‌ش��د. در این بررس��ی فشار استراحت 
آنال وركتوم، فش��ار کانال فوقاني و تحتاني آنال در حين استراحت، 
انقباض و مانور push و همچنين آس��تانه حس��ي ركتوم و فش��ار 
ايجاد ش��ده جهت تخليه ركتوم بر حسب میلی‌متر جیوه اندازه‌گیری 

و ثبت می‌شدند ]15,16[.

برنامه درماني 
در جلس��ه اول ابتدا با كمك شكل‌هاي س��اده توضيحاتي در مورد 
عضلات كف لگن و عملکرد آنها و س��پس ش��رح كوتاهي در مورد 
مش��كل بيمار و روند جلس��ات درماني به وی ارائه می‌گردید ]15[. 
پس از آن اشعه مادون قرمز با هدف افزایش گردش خون و کمک 
به آرام‌س��ازی عض�الت کف لگن، به م��دت 15 دقيقه روي ناحيه 
پرينه اعمال می‌ش��د ]17[. سپس ماساژ كولون از روی سطح شکم 
به م��دت 3 دقيقه انج��ام می‌گرديد ]18,19[. در مرحل��ه بعد ابتدا 
تمرينات آرام‌س��ازي عمومي بدن و به دنبال آن تمرينات آرام‌سازي 
عض�الت كف لگن در طی دو جلس��ه درمانی به بیمار آموزش داده 

می‌شد ]17,20,21[.
از جلسه سوم تمرينات تقویتی عضلات کف لگن براي هر دو دسته 
الیاف تونیك و فاز يك به بیمار آموزش داده شد. براي الیاف تونيك 
ش��روع با 5 انقباض 5 ثانيه‌اي و 10 ثانيه استراحت بين هر انقباض 
و پيش��رفت تمرين طي جلس��ات درماني تا 10 انقباض 10 ثانيه‌اي 
و 10 ثانيه اس��تراحت بود. شروع تمرینات براي الیاف فاز يك با 10 
انقب��اض 1 ثانيه‌اي و پيش��رفت تا 20 انقب��اض 1 ثانيه‌اي در طول 
جلسات درمانی بود ]20,21[. تمرينات عضلات كف لگن به ترتيب 
طي جلس��ات درماني از حالت خوابيده طاق‌باز به وضعیت‌های نیمه 
نشس��ته، ايستاده و در حال راه رفتن پيش��رفت مي‌كردند. تمرينات 
آسانس��وري، یعنی انقباض تدريجي عضلات کف لگن تا رسيدن به 
حداكثر انقباض و بعد از آن شل كردن تدريجي آنها از جلسه پنجم 
ش��روع مي‌ش��د‌ند ]20,21[. از آن‌جا که برخ��ی از مطالعات الگوی 
فعالیت همزمان عضلات دیواره طرفی شکم و عضلات کف لگن را 
مطرح نموده‌اند ]22,23[، تمرينات تقويتی این عضلات به خصوص 

عضله عرضی ش��کم و چگونگی هماهن��گ نمودن آنها با عضلات 
ک��ف لگن حین دف��ع به بیماران آم��وزش داده می‌ش��د ]22,23[. 
همچنی��ن رعایت نکات زیر با هدف اتخ��اذ الگوی دفع صحيح به 

بیماران توصیه گردید:
حفظ انحناي طبیعی س��تون فقرات کمری هنگام دفع و اجتناب از 

خم كردن تنه  
ترجیحاً استفاده از توالت ایرانی و در صورت استفاده از توالت فرنگي 
گذاردن چهار پايه‌ای با ارتفاع 15سانتي‌متر زير پاها )جهت افزایش 

زاویه فلکسیون مفصل ران حین دفع(.
اس��تفاده از مانور پيس��تون طي دفع، به اين ترتيب كه پس از انجام 
ي��ك دم عميق هنگام بازدم دس��ت خود را جل��وي دهان گذارده و 
بازدم را بر عليه مقاومت دس��ت انجام دهد. انجام اين مانوربيش از 

5 مرتبه طي يك‌بار دفع توصيه نمی‌شد. 
بيش از هشت یا ده دقيقه جهت دفع تلاش ننماید و در صورت عدم 
موفقيت در دفع مطلوب پس از انجام حركات ورزش��ي ساده، ماساژ 

كولون و نوشیدن آب مجدداً به دستشويي برود ]15,16,17,24[.
براي تمامي بيماران 18جلسه درماني طی 6 هفته )سه بار در هفته( 
لحاظ گرديد که مدت زمان هر جلس��ه به طور متوس��ط 45 دقيقه 
بود. جهت س��هولت انجام تمرين��ات در منزل، تصاوير آنها همراه با 
توضيحات در اختیار بيماران گذارده می‌شد. در پايان جلسات درمانی 

مجدداً ارزیابی بالینی و مانومتریک از بیماران به عمل آمد. 

روش‌های آماری
تحلی��ل آماری با اس��تفاده از برنامه نرم‌افزاري Spss ویراس��ت 
11/5 انج��ام ش��د. از آن جایی که براس��اس آزم��ون برازندگی 
کولمگروف-اس��میرنف داده‌ها از توزیع نرم��ال برخوردار نبودند، 
ب��راي مقايس��ه داده‌های قب��ل و بعد از دوره درم��ان، از آزمون 
 p ناپارامتريك ويلكاكس��ون اس��تفاده گردی��د. در تمامی موارد
کمت��ر از 0/05 ب��ه عنوان ارزش آماری معن��ی‌دار در نظر گرفته 

شد. 

                                                      یافته‌ها

تعداد نمونه‌ها 10 نفر با ميانگين س��ني7/7 ± 29/9 سال و متوسط 
 ش��اخص ت��وده بدن��ي 3/40 ± 24/17 کیلوگرم بر مت��ر مربع بود.

4 نفر از این افراد مجرد و بقیه متأهل بودند. از این افراد هم 5 نفر 
سابقه زایمان داشتند. جدول )1( مقایسه فراوانی شاخص‌های بالینی 

را قبل و بعد از دوره درمان نشان می‌دهد.

www.SID.ir

www.SID.ir


Arc
hive

 of
 S

ID

مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 31؛ شماره 4، زمستان 1391

دکتر فریده دهقان‌منشادی، دکتر مژگان فروتن، مریم جوانبختی و ...344

همانطور که مش��اهده می‌ش��ود به جز در مورد نفخ شکم، فراوانی 
س��ایر علائم بالینی قب��ل و بعد از دوره درمان ب��ه طور معنی‌داری 

کاهش یافته است.
جدول )2( مقایسه دامنه تغییرات برخی از شاخص‌های مانومتریک 

جدول 1- مقایسه مقادیر فراوانی علائم بالینی قبل و بعد از دوره درمانی
مقدار pفراوانی بعد از دوره درمان )n =10(فراوانی قبل از دوره درمان )n =10(علائم بالینی
061 /950نفخ شکم

1030/005احساس عدم تخلیه کامل روده ها
004   /1040تلاش و تقلا حین دفع

006 /810استفاده از وسیله کمکی  حین دفع
940/004احساس انسداد درمقعد

 ،push شامل فش��ار کانال فوقانی آنال حین استراحت، انقباض و
فش��ار کانل تحتانی آنال حین اس��تراحت، انقباض و push و نیز 
فش��ار رکتوم حین push را بر حس��ب میلی‌متر جیوه قبل و بعد از 

دوره درمان نشان می‌دهد.

داده‌های این بررس��ی تفاوت معنی‌داری در مقدار فشار ركتوم طي 
استراحت و انقباض و آستانه حسي ركتوم قبل و بعد از درمان نشان 
ندادند )p>0/05( داش��تن سابقه زايمان با فشار کانال تحتاني آنال 
طي اس��تراحت و بالا بودن ش��اخص توده بدنی با فشار ركتوم طي 

 .)p>0/05( ارتباط معنی‌دار نشان دادند push

                                   بحث و نتیجه‌گیری

در این بررسي افزايش معني‌دار ميزان فشار استراحت کانال فوقاني 
و کانال تحتاني آنال مشاهده گردید. عواملی نظير هماهنگي صحيح 
بين عضلات ش��كمي- لگني و ق��درت كافي عضلات كف لگن به 
خصوص پوبورکتالیس و اس��فنکتر خارجی آنال بر فشار ايجاد شده 
در کانال آنال در زمان اس��تراحت مؤثر هس��تند ]6[. برنامه درمانی 
حاضر هم بر آماده‌س��ازی عضلات کف لگن و ايجاد هماهنگي بين 
عضلات ش��كمي و كف لگن تأکید داشت ]22,23[.آماده‌سازی این 
عض�الت به خصوص عضله بالا برنده مقعد، س��بب بهبود قدرت و 

جدول 2- مقایسه مقادیر میانگین برخی از شاخص‌های مانومتریک قبل و بعد از دوره درمانی
میانگین و انحراف معیار قبل از شاخص‌های مانومتریک

شروع دوره درمان
میانگین و انحراف معیار در پایان 

دوره درمان
p مقدار

1/90/012±5/212/8±8/1فشار کانال فوقاني آنال طي استراحت
6/260/008±7/541/1±29/5فشار کانال تحتاني آنال طي استراحت
23/10/005±32/0856/8±39/8فشار کانال فوقاني آنال طي انقباض
14/40/005±19/0276±55/8فشار کانال تحتاني آنال طي انقباض

Push 10/30/005±1/856/3±47فشار ركتوم طي
Push 7/10/005±9/422/2±38/6فشار کانال فوقاني آنال طي
Push 12/10/005±17/312/2±40/6فشار کانال تحتاني آنال طي

اس��تقامت و در نتیجه ارس��ال پيام بيشتر به مغز و افزايش تون آنها 
در موقع لزوم می‌ش��ود ]24،17،15[. اين بهب��ودی می‌تواند منجر 
به افزايش فش��ار کانال آنال در قسمت‌های فوقاني و تحتاني حین 

استراحت شود ]16[.
یافت��ه ديگر اين پژوهش افزايش معنی‌دار فش��ار کان��ال فوقاني و 
تحتاني آنال طي انقباض بود. در ش��رايط طبيعي فشارکانال فوقاني 
آن��ال طي انقب��اض افزايش ميي‌ابد ولي در افراد مبتلا به يبوس��ت 
عملكردي انقباض و فش��ار ايجاد شده به دنبال آن كافي نيست. به 
نظر مي‌رس��د اين نقص در انقباض و ايجاد فشار، به دنبال عملكرد 
ناهماهن��گ عضلات كف لگ��ن به خصوص عضل��ه پوبوركتاليس 
و اس��فنکتر خارجي آنال و یا آس��يب كشش��ي عصب پودندال باشد 
]6[. احتمال می‌رود تمرینات ارائه ش��ده در برنامه درمانی حاضر، با 
آماده‌س��ازی عضلات کف لگن س��بب بهبود هماهنگی در عملکرد 
این عض�الت و در نتیجه افزایش فش��ار آنال حین انقباض ش��ده 

باشند.
در م��ورد افزايش معني‌دار فش��ار ركتوم در حال��ت Push، به نظر 
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مي‌رس��د انجام تمرينات بازآموزي دفعي، تنفس��ی و ديافراگماتيك 
همراه با آموزش مانور پيس��تون س��بب افزايش فشار داخل شكمي 
ش��وند. این افزایش فش��ار با انتقال نيرو از عضله ديافراگم و فضاي 
داخل ش��كمي به كولون و در نهايت ركتوم، س��بب فش��رده شدن 
كول��ون، ن��زول پرينه و افزايش فش��ار ركتوم مي‌گ��ردد ]17،16[. 
بررس��ی‌های فيزيولوژيكي و بيومكانيكي نیز نشان داده‌اند که بازدم 
ب��ر عليه مقاومت با تصحیح راس��تاي نيرو و انتقال مؤثر آن به طور 

چشمگيري باعث افزايش فشار ركتوم مي‌گردد ]24،17[.
برخی مطالعات نش��ان داده‌اند که اس��ترس‌های روانی ممکن است 
در ایجاد یا تش��ديد اختلالات عملک��ردی عضلات کف لگن مؤثر  
باشند ]3,8[. گفته ش��ده است که سطح روانی افراد با جریان خون 
رکتال مرتبط اس��ت ]8,9[. ممکن اس��ت انج��ام تمرینات تقویتی 
عضلات کف لگن و یا اس��تفاده از اش��عه مادون قرم��ز با افزایش 
جریان خون رکتال س��بب ارتقاء س��طح کنترل روانی فرد شوند. در 
نتیجه شل‌ش��دگي بيش��تري در عضلات كف لگن هنگام دفع رخ 
دهدكه می‌تواند باعث كاهش فش��ار کان��ال فوقاني و تحتاني آنال 

حین Push و در مجموع بهبود علائم بالینی بیمار شود.
در این مطالعه تغییر معنی‌داری در فش��ار ركتوم در حالت استراحت 
و حالت Squeeze قبل و بعد از دوره درمان مش��اهده نشد. شاید 
ب��ه علت اين كه در ط��رح حاضر تمرين درماني بدون اس��تفاده از 
بيوفيدبك بوده اس��ت، اثر درمان��ی عمدتاً بر روي عضلات مخطط 
نظير اسفنکتر خارجي بوده و اسفنكتر داخلي كه بيشترين نقش را در 
ايجاد فشار استراحت ركتوم دارد ]1,6[، تأثیرکمتری از درمان دیده 
باشد. مش��اهده عدم تغییرسطح آستانه حسی رکتوم در این مطالعه 
با یافته بررس��ی‌های قبلی هم‌خوانی نداش��ت ]12[. احتمالاً عوامل 
ديگري نظير بازآموزي و تقويت پاس��خ‌گيرنده‌هاي داخلي ركتوم در 

تغيير آستانه حسي، اهميت و تأثير بیشتری دارند.
يك��ي از يافته‌ه��اي پژوهش حاضر كاهش معن��ی‌دار ميزان تخليه 
ناكاف��ي و ميزان تلاش در دفع ب��ود كه با يافته‌های مطالعات قبلی  
مطابقت داش��ت ]15,16[. احتمالاً تقويت عضلات شكمي به همراه 
استفاده از مانورهاي تنفس��ي كمكي و حفظ وضعيت صحيح بدني 
طی دفع باعث ش��دند تا هنگام دفع ميزان فش��ار داخل ش��كم به 
طور مؤث��ري بالا برود ]25[. گفته می‌ش��ود ک��ه افزايش به موقع 
طول عضله مس��تقيم ش��كمي و فعاليت آن در دامنه طويل ش��ده 
و حفظ ارگان‌هاي ش��كم هم��راه با برآمده كردن قس��مت تحتاني 
ش��كم توسط بيمار و متعاقب آن شل کردن و كاهش فعاليت عضله 
عرضي ش��كم، می‌تواند س��بب تس��هيل شل ش��دن عضلات كف 
لگ��ن گردد ]22,23,25,26[. اصلاح وضعي��ت بدني نیز با تصحیح 

راستای نیرو موجب اعمال بار بيشتر از سوي ديافراگم به محتويات 
دفع��ي  و افزای��ش زاویه آنورکتال می‌ش��ود. از طرف دیگر افزایش 
زاوی��ه فلکس��یون مفصل ران هم س��بب افزایش زاوي��ه آنوركتال 
ش��ده، در نتیجه، این دو عامل در تس��هیل عمل دفع و تخلیه بهتر 
محت��وای رکتوم مؤثر خواهند بود ]27،26[. علاوه بر این با افزایش 
زاویه مفاصل ران حین دفع احتمال الگوی فعالیت دیسس��ینرژیک 
عضلات ک��ف لگن کاهش می‌یابد ]26[. در مجموع، با به دس��ت 
آم��دن نتيجه اول )كاهش تلاش طي دف��ع( به همراه بهبود تخلیه 
ناکامل، نتيجه ديگر طرح يعني كاهش معني‌دار در استفاده از دست 

يا دفع كمكي دور از انتظار نخواهد نبود.
يافته ديگر پژوهش حاضر كاهش معني‌دار احساس انسداد در مقعد 
ب��ود. عضله پوبوركتاليس در محل پيوس��تگاه آنوركتال حلقه‌اي به 
دور آن ايج��اد مي‌نمايد که در این بيم��اران افزايش تون عضلات 
كف لگن به خصوص عضله پوبوركتاليس و عدم انقباض هماهنگ 
و ش��ل شدن كامل اين عضله در هنگام دفع، باعث احساس انسداد 
در مقعد مي‌گردد ]6, 1,3[. به نظر مي‌رس��د ک��ه با انجام تمرینات 
آماده‌س��ازی، به خصوص تمرینات کشش��ی، از ميزان تانسیون این 
عضله كاسته می‌ش��ود. در نتیجه حلقه پوبوركتاليس در هنگام دفع 
اتساع بيشتري يافته و سبب کاهش احساس انسداد بيماران می‌شود 
]6,24[. در پژوهش حاضر تغيير معنی‌داری در ميزان نفخ ش��كمي 
دیده نشد. ش��اید عواملي از جمله نوع تغذيه اين بيماران كه حاوي 
مقادير بالاي مواد فيبردار مي‌باشد در مشاهده این یافته مؤثر باشند. 
ارتباط معني‌دار بين ميزان فش��ار استراحت کانال فوقاني و تحتاني 
آن��ال با زايمان و تعداد آن از يافته‌ه��اي دیگر اين پژوهش بود كه 
نش��ان مي‌داد در زنان با زايمان بيشتر ميزان فشار استراحت کانال 
آنال نس��بت ب��ه افراد با زايم��ان كمتر يا بدون زايم��ان كمتر بوده 
اس��ت. در مطالعات بافتی و الكتروفيزيولوژيك آسيب‌هاي عصبي- 
عضلاني كف لگن و با بررس��ی عضله بالابرنده مقعد، كاهش الياف 
عضلاني نوع I در زناني كه چندین زایمان داشته‌اند نسبت به زناني 
که هیچ زایمانی نداش��ته‌اند نش��ان داده شده است ]28[. از آنجایی 
که الیاف نوع I مس��ؤول حفظ وضعيت هس��تند، با كم ش��دن اين 
فيبرها فشار پايه و استراحت کانال آنال كاهش می‌یابد ]28[. با این 
ح��ال این یافته با توجه به کم بودن تعداد نمونه‌ها نیاز به بررس��ی 

بیشتری دارد. 
این مطالعه نش��ان داد که با افزايش شاخص توده بدني ميزان فشار 
ركت��وم طي عمل ‍Push كاهش ميي‌ابد. این یافته با نتایج مطالعه 
انجام ش��ده در کش��ورمان که بر اس��اس آن 60% بیماران مبتلا به 

یبوست عملکردی اضافه وزن داشتند مطابقت دارد ]29[.
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هر چند درمان‌هاي متداول و به خصوص بيوفيدبك داراي نتايج قابل 
قبولی در بيماران مبتلا به يبوس��ت عملكردي بوده‌اند ]12,13,30[، 
مطالعه حاضر نش��ان داد که بالا بردن سطح آگاهي بيمار از عملکرد 
عض�الت كف لگن به هم��راه تمرينات مربوط و همچنين داش��تن 
وضعی��ت صحيح بدني حین دفع می‌توان��د در بهبود برخی از علائم 
بالینی و ش��اخص‌های مانومتریک زنان مبتلا به يبوست عملكردي 
مؤثر واقع ش��ود. نکته دیگر این که برنامه درمانی ارائه ش��ده در این 
مطالع��ه نیاز به همکاری و مش��ارکت فعال بیماران داش��ت. احتمال 
می‌رود که این شیوه با تقویت انگیزه بیمار به عنوان یک شاخص مهم 
در موفقیت درمانی، در کاهش علائم و بهبودی وی مؤثر بوده باشد.

ک��م بودن تعداد نمونه‌های مورد بررس��ی، نداش��تن گروه کنترل و 
انجام تحقیق در جامعه زنان از محدودیت‌های این مطالعه هس��تند. 
توصیه می‌ش��ود مطالعات بعدی با تعداد نمونه بیش��تر و استفاده از 
روش‌ه��ای ارزیابی مانند ثبت فعالی��ت الکترومیوگرافیک عضلات 

کف لگن و یا سطح کیفیت زندگی این بیماران انجام گیرند.

تشكر و قدردانی
نویس��ندگان مقاله به این وس��یله مراتب قدردانی خود را از س��ركار 
خانم سارا پورسعادتي در درمانگاه مانومتری بیمارستان طالقانی ابراز 

می‌دارند.
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