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Objective The aim of the study was to determine the effect of strength and endurance training on the 
pelvic floor muscles in women suffering from stress urinary incontinence using electromyography (EMG) 
biofeedback.
Materials & Methods Forty women volunteers suffering from stress urinary incontinence participated 
in this quasi-experimental clinical trial (before and after). The strength and endurance of pelvic floor 
muscles were evaluated before and after the intervention using EMG biofeedback (MyoTrac Infiniti). The 
patients performed pelvic floor exercises twice a week for a ten-week program under the supervision of 
a physical therapist. All data were analyzed using paired t-test, regression analysis, and Pearson correla-
tion coefficient using SPSS (version 11).
Results It was found that the maximum strength and endurance levels in each patients’ pelvic floor mus-
cles before and after the intervention were statistically significant (P<0.001).
Conclusion The strength and endurance training of pelvic floor muscles using EMG biofeedback increased 
the pelvic floor muscle strength and endurance in women with stress urinary incontinence.
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بررسی تأثیر تمرینات قدرتی و استقامتی بر عضلات کف لگن در زنان مبتلا به بی‌اختیاری ادرار 
استرسی

* نویسنده مسئول: 
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هدف هدف مطالعه حاضر بررسی تأثیر تمرینات استقامتی و قدرتی بر عضلات کف لگن زنان مبتلا به بی‌اختیاری ادرار استرسی با استفاده از 
EMG بیوفیدبک است.

روش بررسی این پژوهش یک کارآزمایی بالینی نیمه‌تجربی از نوع قبل و بعد بود که به‌منظور بررسی مقایسه‌ای استقامت عضلات کف لگن در 
بیماران خانم مبتلا به بی‌اختیاری ادرار استرسی، قبل و بعد از تمرینات کف لگن انجام و به‌وسیله EMG بیوفیدبک ارزیابی شد. نمونه‌گیری به 
روش نمونه‌گیری دردسترس و به‌صورت غیراحتمالی ساده انجام شد؛ به این ترتیب که افرادی که شرایط ورود به آزمون را داشتند، به‌طورتصادفی 
و داوطلبانه وارد آزمون می‌شدند. در مدت زمان انجام مطالعه 40 نفر با داشتن شرایط ورود به آزمون به مطالعه وارد شدند و در یک گروه قرار 
گرفتند و اندازه‌گیری قبل و بعد از درمان انجام شد که از میان آن‌ها 35 نفر درمان را تا انتها انجام دادند. قدرت و استقامت عضلات کف لگن 
قبل و بعد از مداخله با کمک EMG بیوفیدبک مدل مایوترِاک اینفینیتی ساخت کشور کانادا ارزیابی شد. جلسات به‌مدت 10 هفته و هرهفته 
دوبار انجام و هر جلسه اعداد مربوط به استقامت و حداکثر قدرت عضلات کف لگن هر بیمار برحسب میکروولت ثبت شد. زمان حفظ انقباض در 
کلینیک سه هفته اول 5 ثانیه و سه هفته دوم 10 ثانیه و از هفته ششم به بعد، 15 ثانیه بود. برای انجام تمرین در منزل از بیمار خواسته می‌شد 
انقباض‌ها را از وضعیت خوابیده شروع کند و هر دو هفته به وضعیت‌های نیمه‌خوابیده، چهاردست‌و‌پا، نشسته و درنهایت ایستاده پیشرفت دهد. 
زمان حفظ انقباض‌ها در هریک از این وضعیت‌ها از 3 تا 30 ثانیه پیشرفت داده شد. تعداد انقباض‌ها هم از 10 تا 30 تکرار در هر دفعه بود. بیماران 
تمامی تمرینات کف لگن تجویزشده را زیرنظر مستقیم فیزیوتراپیست و به کمک EMG بیوفیدبک انجام دادند. در این پژوهش هر آزمودنی 
قبل و بعد از مداخله با خودش سنجیده شد: به این صورت که آزمودنی در ابتدای مداخله از نظر میزان حداکثر قدرت و استقامت عضلات کف 
لگن و در پایان دوره مداخله نیز از نظر میزان تغییرات حداکثر قدرت و استقامت عضلات کف لگن به کمک EMG بیوفیدبک ارزیابی می‌شد. 
اطلاعات به‌دست‌آمده از فرم‌ها جمع‌آوری و به جدول مادر منتقل و با استفاده از نسخه 11 نرم‌افزار SPSS تجزیه‌وتحلیل شد. برای ارائه آمار 
توصیفی، شاخص‌های تمایل مرکزی و پراکندگی تمام متغیرهای کمّی به‌دست آمد. در بخش آمار تحلیلی آزمون حالت عادی از متغیرهای کمّی 
گرفته و با استفاده از آزمون شاپیرو-ویلک از طبیعی‌بودن توزیع آن‌ها اطمینان حاصل شد.پس‌ازآن برای تجزیه‌وتحلیل تأثیر مداخله بر متغیرهای 
وابسته آزمون تی زوجی به‌کار رفت. همچنین از تحلیل رگرسیونی و آزمون اسپیرمن به‌منظور یافتن رابطه میان متغیرها و ضریب همبستگی 

درون‌گروهی و میزان تکرارپذیری اندازه‌گیری از دستگاه EMG بیوفیدبک استفاده شد.
یافته‌ها دستگاه EMG بیوفیدبک تکرارپذیری عالی و بسیارخوب را در هر دو گروه سالم و بیمار برای متغیر حداکثر قدرت )0/94 و 0/90( و 
تکرارپذیری عالی و خوب را برای متغیر استقامت در هر دو گروه سالم و بیمار )0/91 و 0/73( نشان داد. حداکثر قدرت و استفامت عضلات کف 
لگن در بیماران قبل و بعد از مداخله تفاوت معنادار آماری داشت )P<0/001(. همچنین تأثیر مداخله بر استقامت عضلات کف لگن با توجه به 
سن، تعداد و نوع زایمان افراد شرکت کننده معنادار نبود )P<0/05( و نتایج آزمون اسپیرمن نشان‌دهنده نبودِ ارتباط میان متغیرهای سن و تعداد 

.)P>0/05( و نوع زایمان افراد با حداکثر قدرت و استقامت عضلات کف لگن آن‌ها قبل و بعد از مداخله بود
نتیجه‌گیری نتایج پژوهش نشان داد تمرینات قدرتی و استقامتی عضلات کف لگن با استفاده از EMG بیوفیدبک حداکثر قدرت و استقامت 

عضلات کف لگن را در زنان مبتلا به بی‌اختیاری ادرار استرسی افزایش می‌دهد.
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مقدمه

بی‌اختیاری ادراری یکی از اختلالات شایع مجاری ادراری و 
مجموعه کف لگن است. عارضه بی‌اختیاری ادرار در زنان بیشتر 
از مردان دیده می‌شود. شیوع این عارضه در سنین میان‌سالی 20 
تا 30درصد گزارش شده است ]2 ،1[. بی‌اختیاری ادرار بار مالی 
زیادی را بر جوامع تحمیل می‌کند؛ برای مثال در ایالات متحده 
حدود 1/2 ميلیارد دلار صرف هزینه مراقبت از بیماران مبتلا به 

بی‌اختیاری استرسی ادرار می‌شود ]3[.

بی‌اختیاری ادراری استرسی )SUI(1 شایع‌ترین نوع بی‌اختیاری 
با  داخل شکمی  فشار  افزایش  با  که  است  جوان  زنان  در  به‌ویژه 
احتمال بیشتری سبب خروج ناخواسته ادرار می‌شود. نرخ میزان 
شیوع این نوع بی‌اختیاری گاهی 49درصد گزارش شده است ]5 ،4[. 
سازوکارهایی مانند افزایش سن )کاهش استروژن(، سابقه زایمان، 
چاقی، نوروپاتی، ضعف عضلات شکم و کف لگن، هیسترکتومی، 
اختلالات عملکردی و شناختی در بروز بی‌اختیاری ادراری استرسی 
دخالت دارند ]7 ،6 ،3-1[. درباره تأثیر نوع زایمان بر بی‌اختیاری 
ادراری استرسی ازیک‌سو مطالعاتی نقش زایمان طبیعی را در بروز 
این نوع بی‌اختیاری پرُرنگ‌تر از زایمان سزارین می‌دانند ]8-11[ 
و ازسوی‌دیگر مطالعاتی تأثیر زایمان طبیعی در بروز این مشکل را 

زیرسؤال می‌برند ]12-14[.

کاهش درخورتوجه استقامت عضلات کف لگن در زنان مبتلا 
به بی‌اختیاری استرسی ادرار درمقایسه‌با زنان سالم گزارش شده 
کف  عضلات  حداکثر  قدرت  میانگین  اینکه  با   .]15،  16[ است 
لگن در زنان مبتلا به بی‌اختیاری ادرار استرسی درمقایسه‌با زنان 
سالم پایین‌تر گزارش نشده است؛ اما برحسب نتایج تحقیقات انجام 
تمرینات مخصوص برای افزایش قدرت و استقامت عضلات کف لگن 
مهم‌ترین درمان ارائه ‌شده است ]18 ،17[. ازاین‌رو در این تحقیق 
لگنی شامل  فعالیت‌های  در  لگن  نقش عضلات کف  باتوجه‌به 
 EMG کنترل و دفع ادرار و مدفوع و فعالیت‌های جنسی، تأثیر
بیوفیدبک به‌منظور واکاوی فعالیت الکتریکی عضلات کف لگن 
با استفاده از پروب داخل واژنی بررسی شد ]19[. در این روش 
حداکثر قدرت و استقامت عضلات کف لگن در بیماران مبتلا به 
بی‌اختیاری ادراری استرسی قبل و بعد از تمرینات کف لگن با 

استفاده از EMG بیوفیدبک ارزیابی شد ]21 ،20[. 

روش بررسی

این پژوهش نوعی مطالعه نیمه‌تجربی قبل و بعد بود که روی 
خانم‌های مبتلا به بی‌اختیاری ادرار استرسی انجام شد که به درمانگاه 
بودند.  کرده  مراجعه  تهران  شهر  فیروزگر  بیمارستان  فیزیوتراپی 
نمونه‌گیری به روش غیراحتمالی ساده و دردسترس انجام شد؛ به 
این ترتیب که از بین مراجعان 40 نفر که شرایط ورود به آزمون را 

1. Stress Urinary Incontinence (SUI)

داشتند، به‌صورت تصادفی و داوطلبانه وارد آزمون شدند. همچنین از 
تمامی شرکت‌کنندگان در این پژوهش رضایت‌نامه کتبی گرفته شد.

معیارهای ورود به مطالعه شامل این نکات بود: متأهل‌بودن، سن 
بین 18 تا 69 سال، سپری‌شدن دو سال از آخرین زایمان )درصورت 
داشتن زایمان(، داشتن بی‌اختیاری استرسی ادراری خفیف تا متوسط 
بااستناد به فرم اطلاعاتی استاندارد بریستول و گزارش سیستومتری 
و با تشخیص نهایی متخصص زنان و زایمان یا متخصص اورولوژی. 
معیارهای خروج از مطالعه عبارت بود از: نارضایتی و همکاری‌نکردن 
بیمار در هر مرحله از تحقیق، ابتلا به عفونت در زمان پژوهش، وجود 
زخم، خون‌ریزی و عفونت در واژن و مجاری ادرار، نقاط ماشه‌ایی در 
عضلات کف لگن، سابقه جراحی کمر، لگن وشکم به‌جز سزارین، 
سابقه رادیوتراپی، استفاده از ضربان‌ساز قلبی، وجود بیماری‌های 
نوروژنیک، دیابت و فشارخون بالا، استفاده از هرگونه دارو و درمان 
برای عارضه بی‌اختیاری ادرار، بارداری در زمان تحقیق و داشتن 

تمرینات منظم شکمی و کف لگن.

از طریق  افراد واجد شرایط  از  جمع‌آوری اطلاعات زمینه‌ای 
براساس  که  شد  انجام  اطلاعاتی  فرم  کامل‌کردن  و  مصاحبه 
اختلالات مجاری  ارزیابی علایم  با هدف  بریستول  پرسش‌نامه 
ادراری تحتانی در زنان طراحی و ارائه‌شده بود. این پرسش‌نامه 
شامل سؤالاتی بود که معیارهای ورود به طرح را بررسی می‌کرد 
]23 ،22[. با کمک پرسش‌نامه متغیرهای سن و تعداد و نوع 
و  قدرت  حداکثر  متغیرهای  علاوه‌براین  شد.  تعیین  زایمان 
استقامت عضلات کف لگن نیز به کمک دستگاه EMG بیوفیدبک 
مدل مایوترِاک اینفینیتی2 ساخت کشور کانادا در جلسه اول و 

جلسه آخر درمان ارزیابی شد.

برای ارزیابی متغیرهای حداکثر قدرت و استقامت عضلات کف 
لگن، تکرارپذیری این مطالعه در 10 نفر فرد بیمار و 10 نفر فرد 
سالم بررسی شد. نتایج این بررسی نشان‌دهنده تکرارپذیری عالی 
و بسیارخوب در هردو گروه سالم و بیمار برای متغیر حداکثر 
قدرت )0/94 و 0/90( و تکرارپذیری عالی و خوب برای متغیر 

استقامت در هر دو گروه سالم و بیمار )0/91 و 0/73( بود.

2. MyoTrac Infinity

تصویر 1. پروب‌واژینال. ابعاد: طول 125 میلی‌متر، قطر: 25 میلی‌متر.
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در مطالعه اصلی اطلاعات لازم درباره شیوه ارزیابی عضلات 
کف لگن به‌صورت کتبی دراختیار آزمودنی قرار می‌گرفت. پس از 
رضایت کتبی آزمودنی به اتاق مخصوصی وارد می‌شد که فقط او 
و آزمونگر در آن حضور داشتند. محل و عملکرد عضلات کف لگن 
و چگونگی کار دستگاه EMG بیوفیدبک و نحوه همکاری بیمار 
با درمانگر و دستگاه به‌طورکامل برای بیمار شرح داده می‌شد. 
و  دربیاورد  را  لباس‌هایش  می‌شد  خواسته  آزمودنی  از  درادامه 
روی تخت معاینه به‌صورت طاق‌باز با زانوهای خم به اندازه 90 
درجه بخوابد، چند نفس عمیق بکشد تا کاملًا آرام شود. سپس 
 EMG به بیمار انقباض صحیح عضلات کف لگن به‌وسیله دستگاه
بیوفیدبک و در صورت لزوم به‌وسیله لمس واژینال آموزش داده 
می‌شد. برای لمس واژینال فرد در وضعیت لیتوتومی ‌با یک بالشت 
در زیر سر قرار می‌گرفت. انگشت اشاره و میانی معاینه‌کننده تا بند 
دوم به واژن وارد و از فرد خواسته می‌شد تا انگشت معاینه‌کننده را 

فشار دهد و به‌سمت داخل بکشد.

نحوه ارزیابی عضلات کف لگن به‌وسیله EMG بیوفیدبک به 
لیتوتومی‌ قرار می‌گرفت  بیمار در وضعیت  این صورت بود که 
لوبریکانت که  و پروب‌واژینال )تصویر شماره 1( آغشته به ژل 
برای هر بیمار اختصاصی بود، تا انتها وارد واژن می‌شد. از بیمار 
خواسته می‌شد به‌منظور ثابت‌شدن پروب، پاها را کاملًا صاف کند 
و کنارهم قرار دهد. الکترود گراوند3 روی تیغه ایلیوم بیمار ثابت 
و پروب‌واژینال از طریق کابل رابط به دستگاه )تصویر شماره 2( 
متصل می‌شد. از بیمار خواسته می‌شد سه انقباض حداکثر را با 
فواصل 10ثانیه‌ای انجام دهد که هریک 3 ثانیه طول می‌کشید 
]24[: به این صورت که بیمار ابتدا با شل‌کردن عضلات کف لگن 
ستون رنگی روی مانیتور را به پایین‌ترین حد ممکن می‌رساند؛ 
به‌گونه‌ای‌که صدای موسیقی کاملًا قطع می‌شد. در مرحله بعد 
بیمار عمل انقباض را انجام می‌داد: به این صورت که عضلات 
کف لگن را تاجایی‌که می‌توانست جمع می‌کرد و بالا می‌کشید. 

3. Ground

همچنین از بیمار خواسته می‌شد بدون‌استفاده از عضلات باسن و 
شکم با تمام قدرت پروب را فشار دهد و نگه دارد.

و  یادداشت  بیمار  قدرت  حداکثر  دستگاه،  گزارش  فهرست  از 
60درصد آن عدد به‌عنوان آستانه برای تمرین همان جلسه بیمار 
انتخاب می‌شد. از بیمار خواسته می‌شد با نگاه‌کردن به صفحه‌نمایش 
دستگاه، انقباض عضلات کف لگن را تا حدی انجام دهد که ستون 
رنگی روی صفحه‌نمایش به بالای خط آستانه تعیین‌شده برسد و 
به‌مدت 5 ثانیه آن را بالای خط نگه دارد. هم‌زمان با این کار صدای 
موسیقی نیز شنیده می‌شد و بیمار 10 ثانیه استراحت می‌کرد. 
پس‌ازآن برای او توضیح داده می‌شد که با شل‌کردن عضلات کف 
لگن، ستون رنگی را به زیر خط آستانه و پایین‌ترین حد ممکن 
برساند؛ به‌نحوی‌که صدای موسیقی قطع شود، با انقباض ستون 

رنگی به بالای آستانه برسد و صدای موسیقی شنیده شود.

اگر بیمار در حالت طاق‌باز نمی‌توانست انقباض را به‌مدت 5 ثانیه 
حفظ کند، زمان حفظ انقباض در حد 2 تا 3 ثانیه درنظرگرفته 
می‌شد و اگر اصلًا قادر به انقباض نبود، از بیمار خواسته می‌شد به 
پهلو بخوابد و اگر باز هم قادر نبود، روی شکم بخوابد و انقباض را 
انجام دهد. در طول تمرین به محض اینکه انقباض‌های بیمار به 
کمتر از 1/2 آستانه تعیین‌شده می‌رسید، از بیمارخواسته می‌شد 
در حد 2 دقیقه استراحت کند و دوباره انقباض‌گرفتن را شروع 
گرفته  بیمار  از  انقباض  تمرین حداقل 8  مدت  در طول  کند. 
می‌شد. جلسات به‌مدت 10 هفته )هرهفته دوبار( انجام شد و هر 
جلسه اعداد مربوط به استقامت و حداکثر قدرت عضلات کف لگن 

هر بیمار برحسب میکروولت ثبت شد. 

زمان حفظ انقباض در کلینیک، سه هفته اول 5 ثانیه و سه 
هفته دوم 10 ثانیه و از هفته ششم به‌بعد 15 ثانیه بود. برای انجام 
تمرین در منزل از بیماران خواسته شد انقباض‌ها را از وضعیت 
خوابیده شروع کنند و هر دو هفته به وضعیت‌های نیمه‌خوابیده، 
چهاردست‌وپا، نشسته و درنهایت ایستاده پیشرفت دهند. زمان 
ثانیه  تا 30  از 3  این وضعیت‌ها  از  انقباض‌ها در هریک  حفظ 

تصویر 2. دستگاه EMG بیوفیدبک مدل مایوترِاک اینفینیتی ساخت کشور کانادا.
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پیشرفت داده می‌شد. تعداد انقباض‌ها هم از 10 تا 30 تکرار در 
هر دفعه بود ]25[.

در این پژوهش هر آزمودنی قبل و بعد از مداخله با خودش 
سنجیده می‌شد؛ به این صورت که آزمودنی در ابتدای مداخله از 
نظر میزان حداکثر قدرت و استقامت عضلات کف لگن و درپایان 
دوره مداخله نیز از نظر میزان تغییرات حداکثر قدرت و استقامت 

عضلات کف لگن به‌کمک EMG بیوفیدبک ارزیابی می‌شد.

یافته‌ها

پژوهش حاضر روی 40 بیمار انجام شد که تعداد 5 نفر از آنان 
نامنظم در  به‌دلیل حضور  نفر  بارداری و چهار  به‌علت  نفر  )یک 
جلسات درمان( در روند درمان از تحقیق خارج شدند. بررسی کلی 
داده‌ها نشان داد میانگین سنی شرکت‌کنندگان در این تحقیق 
بدنی 27/96±3/91  توده  میانگین شاخص  و  9/59±51/1 سال 
کیلوگرم بر مترمربع و تعداد زایمان آنان 1/25±2/71 بود. میانگین 
متغیرهای  پراکندگی  و  مرکزی  شاخص‌های  انحراف‌معیار  و 

بررسی‌شده به‌تفکیک نوع زایمان در جدول شماره 1 آمده است.

آزمون  نتیجه  می‌دهد،  نشان  شماره 2  جدول  همان‌طورکه 
بر متغیرهای قدرت و  تأثیر مداخله  آماری تی زوجی مبنی‌بر 
استقامت عضلات کف لگن نشان‌دهنده افزایش معنادار این دو 
متغیر بوده است )P<0/001(. همچنین باتوجه‌به جدول شماره 3 
تأثیر مداخله بر استقامت عضلات کف لگن باتوجه‌به سن و تعداد 
و نوع زایمان افراد معنادار نبود )P<0/05(. باتوجه‌به جدول شماره 
4 نتایج آزمون اسپیرمن نشان‌دهنده نبودِارتباط میان متغیرهای 
استقامت  و  قدرت  با حداکثر  افراد  زایمان  نوع  و  تعداد  و  سن 

.)P>0/05( عضلات کف لگن آن‌ها قبل و بعد از مداخله بود

بحث

مطالعه  مانند   )2003( مک‌وین5  و   )2003( یون4  مطالعات 
حاضر حاکی از تأثیر تمرینات عضلات کف لگن بر افزایش و بهبود 
قدرت و استقامت عضلات ذکرشده بوده است؛ با این تفاوت که در 
 EMG این مطالعه به‌منظور ارزیابی از ابزار دیجیتالی دقیقی مانند
ارزیابی  از  بیوفیدبک استفاده شد؛ درحالی‌که در مطالعه آن‌ها 

4. Yoon
5. McVean

جدول 1. شاخص‌های توصیفی حداکثر قدرت و استقامت عضلات کف لگن زنان مبتلا به بی‌اختیاری ادراری استرسی قبل و بعد از مداخله به تفکیک نوع زایمان.

انحراف‌معیارمیانگینتعدادانواع زایمانمتغیر

حداکثر قدرت عضلات کف لگن قبل از مداخله )میکروولت(

2237/2920/25طبیعی

432/2814/74سزارین

852/6818/15طبیعی و سزارین

3440/3220/04کل

حداکثر قدرت عضلات کف لگن بعد از مداخله )میکروولت(

2262/8435/37طبیعی

456/3837/07سزارین 

872/8137/79طبیعی و سزارین

3464/4335/36کل

استقامت عضلات کف لگن قبل از مداخله )میکروولت(

2221/7312/92طبیعی

417/176/37سزارین

822/148/31طبیعی و سزارین

3421/2911/26کل

استقامت عضلات کف لگن بعد از مداخله )میکروولت(

2240/8523/20طبیعی

423/1719/29سزارین

841/7524/60طبیعی و سزارین

3440/1622/62کل
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دستی واژینال استفاده شده بود ]27 ،26[.

برای  بیوفیدبک   EMG از در مطالعه‌ای  و کو6 )2007(  ‌لیاو 
از  نتایج  و  کردند  استفاده  لگن  تمرینات عضلات کف  آموزش 
بهبود علایم بیماران به میزان 76/5درصد حکایت داشت. در این 
مطالعه بیماران از هر دو جنس زن و مرد شرکت داشتند و با 
یکدیگر مقایسه شدند. باتوجه‌به تفاوت‌های اسکلتی و عضلانی 
زن و مرد بهتر بود هر جنسیتی جداگانه ارزیابی و مقایسه شود. 
همچنین در مطالعه آن‌ها از بیوفیدبک به‌عنوان وسیله‌ای برای 
آموزش و تمرین و برای ارزیابی قبل و بعد از درمان از آزمون پد 

و یوروفلومتری استفاده شده است ]28[.

نتایج مطالعه اشمیت و همکارانش7 )2009( همانند تحقیق 

6. Liaw and Kou
7. Schmidt

حاضر افزایش قدرت عضلات کف لگن را به‌دنبال تمرینات کف 
لگن با و بدون تحریکات الکتریکی نشان داد. باوجوداین در مطالعه 
آن‌ها هر دو نوع بی‌اختیاری استرسی و مختلط شرکت داشت و 
تعدادی از افراد هم هیسترکتومی شده بودند. این مسئله نشان 
می‌دهد افراد شرکت‌کننده در این مطالعه از نظر برخی شرایط 

شبیه هم نبوده‌اند ]29[.

کیم و یوشیدا و سوزوکی8 )2011( طی یک کارآزمایی بالینی 
در  ادرار  نشت  کاهش  روی  را  لگن  تمرینات کف  اثر  تصادفی 
زنان مبتلا به انواع بی‌اختیاری ادراری بررسی کردند و از بهبود 
44/1درصدی گروه آزمایش درمقایسه‌با گروه شاهد خبر دادند. 
تفاوت این مطالعه با مطالعه حاضر علاوه‌بر داشتن گروه کنترل، 
تفاوت در ابزار ارزیابی است. در مطالعه آن‌ها از آزمون پد و در این 

8. Kim, Yoshida and Suzuki

جدول 2. نتایج آزمون تی برای متغیر استقامت و حداکثر قدرت عضلات کف لگن.

متغیر
بعد از مداخلهقبل از مداخله

مقدار احتمال
انحراف‌معیارمیانگینانحراف‌معیارمیانگین )میکروولت(

21/1411/1239/8222/37P>0/001استقامت عضلات کف لگن

39/9619/8563/8635P>0/001حداکثر قدرت عضلات کف لگن

جدول 3. تحلیل رگرسیونی به‌منظور بررسی تأثیر مداخله بر استقامت عضلات کف لگن با توجه به سن و تعداد و نوع زایمان زنان مبتلا به بی‌اختیاری ادراری استرسی.

مقدار احتمالمقدار آزمونمیانگین مربعاتدرجه آزادیمجموع مربعاتمتغیر

0/32710/3271/050/313سن

0/02210/0220/0720/790 تعداد زایمان

0/18420/0920/2970/745نوع زایمان

4/0614/0613/090/001استقامت قبل از مداخله

8/678280/310خطا

جدول 4. آزمون اسپیرمن به‌منظور بررسی رابطه حداکثر قدرت واستقامت عضلات قبل و بعد از مداخله با متغیرهای سن و تعداد و نوع زایمان.

نوع زایمانتعداد زایمانسن

قبل از مداخله
0/3170/4570/083ضریب همبستگی

0/1230/0710/699مقدار احتمال

بعد از مداخله
0/124-0/2370/206ضریب همبستگی

0/2550/3240/562مقدار احتمال

بررسی تأثیر تمرینات قدرتی و استقامتی بر عضلات کف لگن در زنان مبتلا به بی‌اختیاری ادرار استرسی



پاییز 1395 . دوره 17 . شماره 3

228

مطالعه از EMG بیوفیدبک استفاده شده بود ]30[.

اثر  تصادفی  بالینی  کارآزمایی  یک  طی   )2011( کاشانیان 
تمرینات کگل را به‌تنهایی یا با کمک ابزار کِگِل‌ماست9 در زنانِ 
مبتلا به بی‌اختیاری ادرار استرسی بررسی کرد. نتایج مطالعه وی 
نشان‌دهنده بهبود چشمگیر در هر دو گروه بود. بااین‌حال هر دو 
روش در بهبود بی‌اختیاری استرسی در زنان مؤثر دانسته می‌شود 

و نتایج آن مشابه تحقیق پیشِ‌رو است ]31[.

بو10 )2012( در مروری نظام‌مند روی نتایج ارائه‌شده درزمینه 
تأثیر تمرینات کف لگن در زنان مبتلا به بی‌اختیاری ادراری بیان 
کرد میزان بهبودی کوتاه‌مدت زنان مبتلا به بی‌اختیاری ادراری 
به‌دنبال تمرینات کف لگن از 35 تا 80درصد متفاوت و آموزش 
با نظارت مؤثرتر از آموزش بدون‌نظارت است. این مطالعه طی 
سال‌های 2008 تا 2011 انجام شده بود. ]32[. ترلیکوسکی11 و 
همکارانش )2013( طی کارآزمایی بالینی تصادفی 102 زن مبتلا 
به بی‌اختیاری ادرار استرسی را به دو گروه تقسیم کردند: یک 
 SEMG گروه زیردرمان با تحریک الکتریکی ترنس‌واژینال به‌همراه
بیوفیدبک قرار گرفتند و گروه دیگر درمان پلاسبو داشتند. نتایج 
افزایش قدرت  یافته‌های مطالعه حاضر مبنی‌بر  با  این تحقیق 
عضلات کف لگن همسو بود. در این مطالعه همانند مطالعه حاضر 
از EMG سطحی برای آموزش و تمرین عضلات کف لگن استفاده 
شده بود. درنهایت ترلیکوسکی و همکارانش به این نتیجه رسیده 
بودند که ترکیب تحریک الکتریکی به‌همراه SEMG بیوفیدبک 
روشی مطمئن در درمان بی‌اختیاری ادرار استرسی است. البته 
در مطالعه آن‌ها بهتر بود دادن تمرینات کف لگن به‌تنهایی نیز 

بررسی می‌شد ]33[.

مشابه  تحقیقات  دربرابر  مطالعه  این  برتری‌های  درمجموع 
نظارت  درمانی،  شیوه‌نامه  روشن‌بودن  از:  است  عبارت  قبلی 
جلسات،  تمامی  در  تمرین  صحیح  اجرای  بر  فیزیوتراپیست 
جداسازی بیماران از لحاظ جنسیت و علایمی نظیر پرولاپس و 
یائسگی و هیسترکتومی و استفاده از ابزار دقیق EMG بیوفیدبک 
برای ارزیابی و آموزش. درزمینه نقش سن و تعداد و نوع زایمان با 
استقامت و حداکثر قدرت عضلات کف لگن مطالعه رورت‌ویت12 
و همکارانش )2003( نشان داد گروهی که زایمان واژینال داشتند 
درمقایسه‌با دو گروه دیگر )گروه سزارینی و گروه زایمان( خطر 
بیشتری برای بی‌اختیاری ادراری داشتند. آن‌ها شیوع بی‌اختیاری 
واژینال داشتند، 8/4درصد  زایمان  زنانی که  را درمیان  ادراری 
بیش از زنانی تخمین زدند که زایمان سزارین داشتند. همچنین 
ارتباطی  هیچ  سال(  از 50  )بیش  مسن‌تر  سنی  گروه‌های  در 
پیدا نشد. مطالعه آن‌ها  زایمان  نوع  با  ادراری  بین بی‌اختیاری 

9. Kegelmaste
10. Bo
11. Terlikowski
12. Rortveit

حجم نمونه بزرگ و توزیع سن جمعیتی گسترده و پیگیری13 
داشته است. احتمالاً در مطالعه حاضر مشابه همین مطالعه نبودِ 
ارتباط قدرت و استقامت عضلات کف لگن با نوع زایمان به‌دلیل 
میانگین سنی شرکت‌کنندگان )51/1 سال( بوده است. در مطالعه 
رورت‌ویت و همکارانش درباره تعداد زایمان بحثی نشده است 
که بهتر بود باتوجه‌به حجم نمونه زیاد ارتباط تعداد زایمان با 

بی‌اختیاری ادراری نیز بررسی می‌شد ]12[.

را  موردی  کنترل  مطالعه   )2009( همکارانش  و  ترکستانی 
به‌منظور بررسی رابطه بین روش زایمان و بی‌اختیاری ادراری 
انتخابی می‌تواند میزان  انجام دادند. آن‌ها بیان کردند سزارین 
به‌دلیل  حاضر  مطالعه  در  دهد.  کاهش  را  ادراری  بی‌اختیاری 
نظر  از  زایمان سزارین داشتند، آن‌ها  زنانی که  تعداد  کم‌بودن 
انتخابی یا ضروری‌بودن سزارین بررسی نشدند. شاید دلیل نبودِ 
ارتباط بین نوع زایمان و بی‌اختیاری در مطالعه حاضر درمقایسه‌با 

مطالعه ترکستانی و همکارانش همین باشد ]34[.

مقطعی  آینده‌نگر  مطالعه  در   )2006( همکارانش  و  افتخار 
رابطه میزان شیوع بی‌اختیاری استرسی بعد از زایمان و روش 
زایمان در زنان نخست‌زا را بررسی کردند. در مطالعه آن‌ها نشان 
داده شد نوع زایمان اعم از واژینال یا سزارین تأثیری بر میزان 
شیوع بی‌اختیاری ادراری ندارد. البته شیوع بی‌اختیاری ادراری 
در سزارین انتخابی به‌طور معنادار کمتر بود. همچنین بین سن 
مادر و سن حاملگی با بی‌اختیاری ادراری ارتباطی پیدا نشد. نتایج 
این مطالعه با مطالعه حاضر همخوانی دارد، با این تفاوت که در 
این مطالعه بررسی‌ها 4 ماه بعد از زایمان صورت گرفته است؛ 
زایمان  از آخرین  درحالی‌که در مطالعه حاضر حداقل 2 سال 
افراد گذشته بود. در مطالعه افتخار و همکارانش نقش زمان در 
بهبود و عملکرد عضلات کف لگن و مجرای ادراری برای کاهش 
بی‌اختیاری ادراری درنظرگرفته نشده است و به‌نظر می‌رسد 4 ماه 

بعد از زایمان زمان کمی برای نتیجه‌گیری باشد ]10[.

نتیجه‌گیری

نتیجه گرفت تمرینات  به‌دست‌آمده می‌توان  نتایج  باتوجه‌به 
عضلات کف لگن به‌طور چشمگیری قدرت و استقامت عضلات 

کف لگن این افراد را بهبود می‌بخشد.

محدودیت‌ها

دردسرساز،  عامل  مهم‌ترین  پژوهش  این  اجرای  روند  در 
دسترسی‌نداشتن به نمونه‌ها بود. پیشنهاد می‌شود ادامه تحقیق 
حاضر با هدف افزایش تعداد نمونه‌ها و مقایسه آن با گروه کنترل 
صورت پذیرد. باتوجه‌به اینکه در منابع متخصصان زنان و زایمان، 
درمان عارضه بی‌اختیاری استرسی ادرار جراحی است، بسیاری 

13. Follow up
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از افراد مراجعه‌کننده به درمانگاه کسانی بودند که قبلاً سابقه 
جراحی داشتند و به‌همین دلیل وارد طرح نمی‌شدند.

پیشنهادها

دقیق‌تر  بررسی  به‌منظور  آتی  مطالعات  می‌شود  پیشنهاد 
با تعداد  اثر ورزش‌های کف لگن بر بی‌اختیاری ادرار استرسی 
نمونه و توجیه بیشتر بیماران و متخصصان زنان و زایمان انجام 
شود. همچنین انجام مطالعات مشابه باتوجه‌به گذشت زمان‌های 
متفاوت از آخرین زایمان بیماران و مقایسه آن‌ها باهم صورت 

گیرد.

تشکر وقدردانی

این پژوهش با حمایت مالی معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 
بهزیستی و توانبخشی در تهران به انجام رسیده است.
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