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  چكيده
 سبب تنفس سطحي، كاهش اكسيژن رساني،  )COPD( بيماري مزمن انسدادي ريوي :مقدمه و هدف

علائم شايع آن، تنگي نفس و سرفه هاي مزمن شود كه از ضعف عضلاني و كاهش فعاليت فيزيكي مي
رغم شيوع بالاي اين بيماري و نقش مؤثر فيزيوتراپي، عدم شناخت كافي و خلاء به. همراه با خلط است

كيفوز توراسيك و ضخامت عضله ين مقاله، مقايسه اهدف . تحقيقاتي در اين زمينه محسوس است
   .است و سالم COPD بين زنان  ديافراگم 

  

 زن سالم، از نظر 20با ) بستري در بيمارستان ) رده دوم و سوم( COPD بيمار زن 20 :ها روشد و موا

-مقايسه) پذيركش انعطافتوسط خط(و زاويه كيفوز ) توسط دستگاه سونوگرافي(ضخامت ديافرا گم 
  . شدند

  

- در. >p) 05/0(الم است قوس زاويه كيفوز در افراد بيمار كمتر از افراد سداد كه  نتايج نشان:ها يافته
تغيير ، ليكن نشدضخامت عضله ديافراگم، تفاوتي معنادار ميان افراد سالم و بيمار مشاهدهخصوص 

  .>p) 05/0(است ضخامت ديافراگم، در افراد سالم حدود دو برابر افراد بيمار بوده

  

به ز در اين بيماران نسبتبودن زاويه كيفو، كمترCOPDسينه بيماران اي قفسهحالت بشكه :گيري نتيجه

به كند؛ همچنين افزايش درصد تغييرهاي ضخامت ديافراگم در افراد سالم نسبتميافراد سالم را توجيه
بودن عمق تنفس دهنده عملكرد بهتر ديافراگم در افراد سالم است كه سبب آن شايد با كوتاهبيماران نشان

توان در تنظيم پروتوكل نتايج اين تحقيق را مي.  باشدپذيريها در افراد بيمار توجيهو فواصل تنفس
  .دادنظر قرار مدCOPDهاي درماني در بيماران هاي دستي و ورزشدرمان

  

  ديافراگم،كيفوز ، بيماري مزمن انسدادي ريه:واژگان كليدي
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 لمو زنان سا ه انسدادي ريبيماري مزمن مبتلا به  زنانميانضخامت عضله ديافراگم  كيفوز توراسيك ومقايسه 
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  مقدمه

از مشكلات ) COPD(انسدادي ريه  بيماري مزمن
زمان هاي گذشته، همطي دهه).  1(شايع تنفسي است 

شناسي و كنترل بالاي اين بيماري، به آسيببا شيوع 
COPDدر ايالات متحده ). 2(است شده، بسيار توجه

 16دهد كه بيش از ميشده نشانهاي ارائهآمريكا، آمار
رغم آنكه به، )3(ند  مبتلا هستCOPD  نفر به ميليون

اند و نكرده علائم خود را گزارش،بسياري از بيماران
 همچنين با ؛)3( ندارداطلاعات آنها در آمارها وجود

-دادهاستفاده از تعاريف سازمان بهداشت جهاني، نشان

 درصد از 9/13( ميليون بزرگسال 6/23است كه شده
طبق ). 4 (مبتلايند COPDبه ) جمعيت بزرگسالان

هاي تنفسي بريتانيا مطالعاتي كه از سوي انجمن بيماري
 COPD خطر مرگ ناشي از بيماري ،استشدهانجام

كه بسياري از زنان حاليمشابه سرطان سينه است، در
 كه چهارمين علت اصلي مرگ در COPDبه خطر نسبت

 و اندآگاهنا طور كاملبهشود، ميان زنان محسوب مي
 در COPD هزار زن به علت ابتلا به 12سالانه قريب به 

 ).5(روند ميبيندنيا از

ليون كيسه هوايي  مي300 حاوي ،ها در حالت طبيعيريه
، جايي كه اكسيژن به خون )6 (هستند) حبابچه(ارتجاعي 

التهاب . شودميكربن از آن خارجاكسيد ديشده،افزوده
- طوريهزند بميها صدمهابچهناشي از آمفيزم به ديواره حب

داده، بيش از حد دستكه خاصيت ارتجاعي خود را از
پارگي چند حبابچه مجاور هم، . شوندميشده، پارهمتسع
-  كه به آن حباب هوا گفتهكندميرا ايجاد تري بزرگفضاي

هاي ها توسط حباب لذا بيرون راندن هوا از ريهشود؛مي
كند و ميايجاديف، اشكالهوايي با خاصيت ارتجاعي ضع

- ها هستند كاهشها كه متصل به حبابچهفشار داخل نايژك

 بنابراين مجاري هوايي روي هم خوابيده و جريان يابد؛مي
  هوايي كه بايد، بدين ترتيب؛)7(شود ميخروج هوا مسدود

شود، ها به بيرون فرستادهپيش از دم از طريق بازدم از ريه
 لذا بيمار افتد؛ميدامها به و در ريهشود، خارج قادر نيست

 براي، تلاشي كه حين بازدم كردهاحساس تنگي نفس 
 را خسته و ، اوشودميصرفها بيرون راندن هوا از ريه

  ). 4(سازد ناتوان مي
در بسياري از مطالعات به اين نتيجه رسيدند كه 

 تنها بيماري ريوي نيست لذا استفاده از ،COPDبيماري 
است شده پيشنهادCOPDجاي منتشر به سندرم التهاب نام
تنها به بروز التهاب در ريه و  نه،COPD بيماري  ).8(

، بلكه نقش اساسي در انتشار شودميمنجرمجاري هوايي 
 در توجه قابليتغييرهايايجاد ها و التهاب به سلول

 درصد بيماران 20). 9(عملكرد اعصاب و عروق دارد 
COPDدرصد آنان از پوكي 70ايي قلبي و  از نارس 

 شيوع بالاي پوكي دليلبرند كه مياستخوان رنج
استخوان در اين بيماران، استفاده از داروهاي 

  ). 9 و 8 (استاستروئيدهاي و كاهش فعاليت بدني 
تورس و ، نتايج تحقيقات 2010از طرفي در سال 

 تنفس ،COPDداد كه افراد مبتلا به  نشانهمكاران
اين امر باعث كاهش ميزان ). 11 و10، 3( دارند سطحي

رساني به عضلات كاهش اكسيژن نتيجهرساني و درخون
تحركي اب كم و همين ضعف عضلاني، دليلي برشودمي
  ). 12 (است تشديد بيماري ،نهايتدرو 

 با اين بيماري،  مواجهههاي براساس منابع موجود، راه
بخشي راپي و توانهاي دارويي، جراحي، فيزيوتدرمان
 درمان ،درمان دارويي). 5( مدت استمدت و بلندكوتاه

طور ه فقط علائم بيماري را بشود؛قطعي محسوب نمي
تواند مقاومت و حتي مي) 13( دهدميموقت كاهش

 درمان ، از طرفي؛)11 و 5 (كنددارويي در بيمار ايجاد
 ؛)14( هم عوارض خاص خودش را دارد جراحي

كه شامل فيزيوتراپي (هاي فيزيكي نقش درمانبنابراين 
مدت در ها و بلند ريهمدت در جهت پاكسازيكوتاه

كننده و مفيد خيلي كمكاست، ) جهت ورزش هوازي
عمل، در پروتوكل چند در، هر)15 و 9، 8، 1(بود خواهد

درماني اين افراد، درمان دارويي و در مواردي محدود، 
-ميزها تجويي پاكسازي ريهمدت برافيزيوتراپي كوتاه

  . )4 و 2 (شود
-  تنگي،رغم اينكه علائم اين بيماريبهديگر، طرفياز

و تعداد ) 1(هاي مزمن همراه با خلط است نفس و سرفه
 به اين هاتوجهي از بيماران بستري در بيمارستانقابل



 فرشاد اخوتيان و همكاران 
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 در  COPDبتلا هستند، لذا در زمينه بيماريبيماري م
هاي فيزيوتراپي، مطالب و هحيط مقايسه با ديگر

 شايد يكي كه) 16(ي بسيار محدود موجود است اطلاعات
از دلايل آن، عدم شناخت كافي از عملكرد بيومكانيكي 

-هستون فقرات و عضلات تنفسي در اين افراد باشد ب
شده توسط نويسندگان مقاله، كه در مطالعات انجامطوري

-مشاهدهتوجهي در اين خصوص كار تحقيقاتي قابل

 تحقيقاتي در اين مورد لأاست و وجود يك خنشده

هاي به استناد آن بتوان انجام فعاليت، تا استمحسوس 
و ارائه ) ويت عضلات تنفسي تقمنظوربه(ورزشي 

براي بهبودي وضعيت تنفس بيمار ( مناسب هايتمرين
شدن روند  كندتربراي) در جهت اصلاح پوسچر بيمار

 طراحي و ،COPDنسبي بيماران بيماري و شايد بهبود 
ين مقاله، بررسي و ابنابراين هدف از شود؛ ريزي برنامه

 ميانضخامت عضله ديافراگم  مقايسه كيفوز توراسيك و
   بودخواهد و سالم COPD زنان  

   و بيمار  هاي توصيفي افراد سالمآماره .1جدول شماره 

  )min -maxدامنه ( ميانگين ±معيار انحراف
  متغير

  افراد بيمار  افراد سالم
P – value 

  )سال(سن 
68/6± 64  

)75 - 55(  

71/6 ± 35/66  

)75  - 53(  

  

306/0  

  )متر(قد 
067/0 ± 56/1  

)69/1 – 46/1(  

058/0 ± 58/1  

)67/1 – 48/1(  

  

333/0  

  )كيلوگرم(وزن 
14/1 ± 05/70  

)95 – 55(  

10/1 ± 70/74  

)98 - 52(  

  

198/0  

BMI  
80/4 ± 87/28  

)64/40 – 88/21(  

58/3 ± 92/29  

)03/36– 14/21(  

  

438/0  

  
  و نتيجه آزمون) درجه(معيار زاويه كيفوز توراسيك در گروه بيمار و سالم ميانگين و انحراف. 2جدول شماره 

  نتيجه آزمون  )CI 95% ( ميانگين ±معيار انحراف  گروه

 بيمار
39/9±40/42  

)11/3-،85/15 -(  

 سالم
64/9±88/51  

)08/3-،87/15 -(  

005/0 p = 

  

 و نتيجه آزمون) مترميلي(معيار ضخامت عضله ديافراگم در حالت دم در هر دو گروه ميانگين و انحراف. 3جدول شماره 

  نتيجه آزمون  )CI 95% ( ميانگين ±انحراف معيار   گروه

 بيمار
55/0±24/3  

)56/0،24/0-(  

 سالم
65/0±08/3  

)57/0،25/0-(  

44/0 p = 

 
  و نتيجه آزمون ) مترميلي(معيار ضخامت عضله ديافراگم در حالت بازدم در هر دو گروه ميانگين و انحراف. 4 جدول شماره

  نتيجه آزمون  )CI 95% ( ميانگين ±معيار انحراف  گروه

 بيمار
54/0±57/3  

)23/0،60/0-(  

 سالم
71/0±75/3  

)24/0،61/0-(  

  

39/0 p = 
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   هامواد و روش

 –موردي ( اي، تحليليوع مشاهدهاين مطالعه از ن
  .است) شاهدي

  جامعه مورد بررسي

. شدند سال بررسي75 تا 55خانم با ميانگين سني  40
و بستري در بيمارستان با  COPD زن مبتلا به بيماري 20
كننده به بيمارستان از نظر برخي  زن سالم مراجعه20

پارامترهاي بيومكانيكي و فيزيولوژيكي مورد مقايسه 
 انتخاب افراد در دو گروه سالم و منظوربه. گرفتندرارق

اساس سن و سازي بركردن يا مشابهبيمار از روش جور
، COPDبيماران . شداساس وزن استفادهكردن برنرماليزه
كه ) FEV1) (17 اساسبندي بردرجه( و سوم دومدر رده 

، با زنان بود تشخيص دادهرابيماري آنان پزشك معالج، 
زنان بيمار و وجود  تعداد زنان سالم متناسب با (سالم

 .شدندمقايسه)  افراد سالم با بيمارمياننسبت فاميلي 
. ي داشتند رژيم داروئي يكسانطور تقريبيبهبيماران 

 زيرا روي تون شدگرفتهنظري درتئوفيلين در رژيم داروي
  .ثيرداشتعضله ديافراگم تأ

- رغم آنكه اين مطالعه، غيربه لازم به ذكر است كه

 ليكن نداشتها درپي خطري براي نمونهبوده، ميتهاج
 ، و به هر نمونهكردندنامه كتبي امضاتمام  افراد رضايت

آمده غير از دستهاطلاعات باز شد كه اين اطمينان داده
همچنين  ،اري، هيچ استفاده ديگري نخواهدشداستفاده آم

ز آزمون در هر مرحله از آن  اجازه خروج ا،افرادبه 
  .شدداده

- هگرفت ب، مطالعه پايلوت انجامبراي تعيين حجم نمونه
 فرد سالم 6 فرد بيمار و 6كه در ابتدا، مطالعه روي طوري
- دستهمعيار بمبناي ميانگين و انحرافشد، سپس برانجام

درصد  90توان آزمون   درصد و95آمده و با اطمينان 
  . شدونه، تعداد نمونه محاسبهتوسط فرمول حجم نم

 ثبت با هدفاي نامه پرسش،يك از افرادابتدا براي هر
 منظوربهبودن شرايط لازم مشخصات فردي و تعيين دارا

 و پس از اطمينان از واجد شدورود به مطالعه را تكميل
شرايط بودن افراد مورد مطالعه و بعد از توضيح كامل 

،  به آنهاهاي افرادمايشهاي بررسي و آزاهداف و روش
، رضايت خود را كرده امضارانامه كتبي  رضايتبرگة
  . كردند شركت در تحقيق اعلامبراي

باپروپ  در مرحله اول از دستگاه اولترا سونوگرافي
گيري ضخامت عضله ديافراگم هرتز براي اندازه مگا3,5

 بار از دوگم براي هر فرد شد ضخامت ديافرااستفاده
گيري بار شامل اندازه دواين . شدگيريبد اندازهسمت ك

گيري در و اندازه) در حالت انقباض(در دم معمولي 
بود و فرد يا بيمار ) در حالت استراحت(بازدم معمولي 

 . داشتدر وضعيت خوابيده به پهلوي چپ قرار

-پذير براي اندازهكش انعطاف از خطدر مرحله دوم

پذيري و اعتبار شد كه تكرار استفاده زاويه كيفوزگيري
و قابليت انعطاف آن طوري بود ) 18(بود آن ثابت شده

گرفت و سپس كه شكل ستون فقرات را به خود مي
 .شدميزاويه كيفوز روي كاغذ رسم و محاسبه

      هاشرايط ورود  نمونه

و   زن بودند هابه اين صورت بود كه نمونهشرايط 
نكه سه سال از بيماري اي  سال و75 تا 55بين  سن آنها

COPDو بيماري ) 17 و16، 15( دبو آنها گذشتهCOPD 
 Toneثر روي ؤو داروي م) 62(  باشدStage2, 3آنها 

؛ همچنين )1،68(باشند نگرفته )تئوفيلين(عضله ديافراگم 
 .)43(باشند ندادهجراحي قفسه صدري انجام

 هاشرايط خروج نمونه

نفس  تنگيبهشت يا نداتمايلبه همكاري اگر مريض 
 بيماري يا رژيم Stage  ،يا به هر دليلي شدميدچار شديد 
 ضمن،در شد؛كرد، از مطالعه خارج ميميي تغييرداروي

وضعيت ستون فقرات، لگن و وجود عدم تقارن و كوتاهي 
  .گرفتمينظر قرارهاي تحتاني بيمار نيز مداندام

   روش آماري

،  paired t-test ي آماريها و روشSPSSافزار از نرم
Shapiro-wilk شدضريب همبستگي پيرسون استفاده و.  
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  و نتيجه آزمون) مترميلي(معيار تغييرهاي ضخامت ديافراگم ميانگين و انحراف. 5جدول شماره 

  نتيجه آزمون  )CI 95% ( ميانگين ±معيار انحراف  گروه

  33/0 ± 09/0 بيمار
)13/0- ، 50/0-(  

  65/0 ± 39/0 سالم
)12/0- ، 51/0-(  

002/0 p = 

    
 معيار درصد تغييرهاي ضخامت ديافراگم بين گروه سالم و بيمار و نتيجه آزمونميانگين و انحراف. 6جدول شماره 

  نتيجه آزمون  )CI 95% ( ميانگين ±انحراف معيار   گروه

  64/10 ± 15/4 بيمار
)99/4- ، 34/19-(  

  81/22 ± 30/15 سالم
)81/4- ، 52/19-(  

002/0 p = 

  نتايج 

 مشخصات فردي و وضعيت انتروپومتريك ،1جدول 
-كه مشاهدهطور هماندهد؛ميافراد سالم و بيمار را نشان

 دو گروه مورد بررسي از ميان دار معنيي تفاوتدوشمي
  .داشتنهاي فردي وجودنظر تفاوت
 وضعيت ستون فقرات را از نظر درجه ،2جدول 

د كه ندهمي نتايج نشاناست؛دهكربررسيفوز زاويه كي
بيشتر است زاويه كيفوز در افراد سالم از افراد بيمار 

)05/0p<( .   
 ضخامت ديافراگم را در دو حالت دم و 4 و 3جدول 

 اند؛داده افراد سالم و بيمار مورد بررسي قرار، ميانبازدم
 ضخامت ديافراگم در هر ،كه مشخص استطورهمان

 بيشتر از افراد سالم و در ،م در افراد بيمارحالت د
 ) <05/0p ( استوضعيت بازدم كمتر از افراد سالم 

  .استدار نبوده معني،ليكن اين نتايج
  ضخامت ديافراگم از حالت ميزان تغييرهاي،5جدول 

-دهكر بيمار بررسي قرار گروه سالم ومياندم به بازدم را 

  ). >05/0p (اند معنادار بودهاست كه اين تغييرها
 ضخامت ، درصد تغيير6ين در جدول شماره همچن

كه طور همانشد؛ بيمار بررسي گروه سالم وميانديافراگم 
 ضخامت ، درصد تغييرهايشود در افراد سالمميمشاهده

 و اين )>05/0p (است برابر افراد بيمار دوديافراگم حدود 
 و 81/22 ± 30/15 ضخامت در افراد سالم درصد تغييرها
  ).>05/0p( است بوده64/10 ± 15/4در افراد بيمار 

  گيري بحث و نتيجه

- بررسي وضعيت ستون فقرات از طريق اندازه) الف
 گيري زاويه كيفوز 

براساس نتايج تحقيق حاضر، قوس زاويه كيفوز در 
در . )> p 05/0(است بودهكمتر افراد بيمار از افراد سالم 

كش يفوز توسط خطگيري كمقايسه روش اندازه
توجه است قابل)  19( پذير با عكس راديولوژيانعطاف

 - 2گيرند و نمي قرارX  اشعهثيرها تحت تأ نمونه-1كه 
گرافي اي بسيار كمتر از عكس راديو هزينه،اين روش

  .پذير استراحتي تكرارهدارد و همچنين ب
به بودن قوس زاويه كيفوز در افراد بيمار نسبتكمتر

 COPDسينه در بيماران اي قفسهاد سالم با شكل بشكهافر
در .  استپذيرتوجيه)  نوع برونشيت مزمنخصوص،به(

-مي ها باقي هوا در ريهي هميشه مقدار،COPDبيماران 

بايد پيش از دم از طريق و هوايي كه ) 21 و 20(ماند 
 جخار  نيست،شود قادرها به بيرون فرستاده ريهبازدم از

 اين ،نتيجهدر) 16و9(افتد ميدامها به ريه و درشود
 20(دهد سينه مياي را به قفسهها حالت بشكهاتساع ريه

شود كه به ميچند در يك نگاه اجمالي تصورهر).  21و
 زاويه كيفوز بيشتر از ،COPDتحركي در بيمار دليل كم

  . )19و3(افراد سالم است 
- ش حجم قفسهها كاهكيفوز با تغيير شكل ستون مهره

- ها كمشود كه به مرور زمان حجم ريهميرا سببسينه 

 يابدمي ريوي افزايش– فشار روي سيستم قلبي شده،
 سني را ةكه محدود(موجود براساس منابع ). 21(

 تا 20 ،طور طبيعي، زاويه كيفوز به)استنكردهمشخص
 50اي از  و اگر قوس ستون فقرات سينهاست درجه 40

در ). 19( شودطبيعي محسوب مي باشد غيردرجه بيشتر
 حالت كيفوزيس ، وضعيت ستون فقرات،افراد سالم

كه با توجه به ميانگين )  درجه88/51±64/9(داشت 
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ها و ، اين مهم در مراقبت) سال65حدود (سني آنان 
- هاي تجويزي براي سالمندان بايد مدنظر قرارورزش

ها  هوا در ريه به دليل وجودCOPD ليكن در افراد گيرد؛
ها درجه كيفوزيس در مرز طبيعي و انبساط ريه

لازم به ذكر است كه . استبوده)  درجه39/9±40/42(
ها و افزايش حجم كاهش كيفوز تغيير شكل ستون مهره

 كاهش فشار روي موجبشود كه ميرا سببقفسه سينه 
 ؛)19 و1(د نيابميها افزايش حجم ريه،كم كمها شده،ريه
هاي درماني ها در تجويز ورزش فيزيوتراپيستراينبناب

  .دهندنظر قرارمناسب بايد اين مهم را مد
 ضخامت ديافراگم ) ب

 ضخامت ديافراگم در ،داديمدر بررسي كه ما انجام
 05/0(حالت دم در افراد بيمار بيشتر از افراد سالم بود 

p> (افراد سالم  و ضخامت ديافراگم در حالت بازدم در
  ).<p 05/0( بودبيشتر افراد بيمار از 

گيري ضخامت اندازه دقت ديويد كوهن و همكارانش
و  را بررسي اولتراسونوگرافيدستگاه ديافراگم به كمك 

  ).24 (كردندييدتأ
 حركت ديافراگم 2009 در سال پترسون و همكارانش

را توسط تصوير اولتراسونيك در افراد سالم مورد 
 داد كهتايج تحقيقات آنان نيز نشاند و ندادنارزيابي قرار

ه ديافراگم اولتراسونوگرافي در بررسي عملكرد عضل
  ).25 (ييد استقابل استناد و مورد تأ

 ضخامت عضله با گيريلازم به ذكر است كه اندازه
سازي اولتراسوند، قطر عضله را در استفاده از تصوير

 بنابراين روش ارزيابي ؛كندميمقطع عرضي مشخص
 تعيين هيپرتروفي و آتروفي عضله براييم و مناسبي مستق
هاي تقويت عضله مفيد و  براي تعيين پروتوكلبوده،

 عضله  همچنين اولتراسونوگرافيبود؛حائز اهميت خواهد
گيري قطر عضله در حالت براي اندازهرا  عالي يامكان

- هاي متفاوت انقباض عضله فراهماستراحت و وضعيت

ه حاضر، تنها تحقيق حيطه مطالع). 13(كند مي
 بررسي منظوربهفيزيوتراپي است كه از اين دستگاه 

است و نويسندگان كردهوضعيت عضله ديافراگم استفاده
عنوان فيدبكي در هاميدوارند كه در آينده، اين وسيله ب

  . گيردهاي فيزيوتراپي مورد استفاده قراركلينيك

را از  مي مانند يك پرده مسطح، حفره شك،ديافراگم
 عضلاتي ليفي ، جنس اين پرده؛كندميسينه جداقفسه

است كه و همين طرح ساختماني باعث شده) 26(است 
ترين عضله در روند تنفس  ديافراگم را مهم،دانشمندان

عنوان هبآن را  بعد از قلب، ،بدانند و به همين دليل
  ). 26و 4(برند ميدومين عضله مهم بدن نام

 اينكه ضخامت ديافراگم در دليل، در تحقيق حاضر
بيشتر  ،در افراد بيمار از افراد سالم) انقباض(حالت دم 

توجيه باشد كه بيماري بود شايد بدين صورت قابل
COPD،و حتي بسياري ) 26(ست  تنها بيماري ريوي ني

 كه از نام سندرم التهاب منتشر كردندن پيشنهاداز محققا
تواند كه مي) 28و25 (شود استفادهCOPDجاي مزمن به

زمان مزمن هاي هممحركي باشد براي ارزيابي ناخوشي
- اي كه در اين بيماران شايع است و همين امر ميپيچيده

تواند التهاب و ادم ديافراگم و همچنين افزايش ضخامت 
 درصد بيماران با 20 در COPD. شودرا سببآن 

تبط  درصد با پوكي استخوان مر70نارسايي قلبي و در 
 دليل با پوكي استخوان به COPDاست بخشي از ارتباط 

 11 (استيافتهدرمان با استروئيدها و فعاليت بدني كاهش
-  بر اهميت توجه به درمان داردكيدي تأ، اين مهم؛)28و

شايد . هاي فيزيكي و افزايش تحرك در اين بيماران
 ضخامت ديافراگم در ،كه در افراد بيمارشود تصور

 اين عضله در زيرامتر از افراد سالم باشد حالت دم ك
شود اما در بيماران ميدچار  آتروفي به COPDافراد 

COPDويژه  به دليل تغذيه نامناسب، آتروفي عضلات به
لازم به ذكر است ).  24(شود ميها ديدهدر عضلات ران

 از انجام ورزش به دليل COPDكه اغلب بيماران مبتلا به 
و همچنين اين بيماران در ) 7(رند داتنگي نفس هراس

به انجام حركات اندام فوقاني در وضعيت عمودي نسبت
 دارندمشكل بيشترباز انجام فعاليت در وضعيت طاق

دليل ضرورت انجام عملكرد و ه  شايد ب، اين مهم؛)24(
يعني نقش (زمان طور همنقش چندگانه عضله ديافراگم به

و نيز ثبات ستون تنفسي، ايجاد ثبات ناحيه كمري 
در جهت انجام  مي گابوده، بتواند پذيرتوجيه) فقرات

  . شودتحقيقات آينده محسوب 
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اد در افر) ريلكس(ضخامت ديافراگم در حالت بازدم 
دليل تنگي نفس و ه  ببيمار كمتر از افراد سالم است؛ زيرا

كردن  خارجبرايها و تلاش بيمار ماندن هوا در ريهباقي
، يك بازدم COPDها،  بازدم در بيماران مبتلا به هوا  از ريه

 فشاري مضاعف روي ، و احشاء شكمياستپرفشار 
 ؛)23 و22( باشندكردهكمك بيشتركنند تا ميديافراگم وارد

 نيز براي كاهش ضخامت ي ديگر شايد بتوان دلايل،از طرفي
به افراد سالم ديافراگم در انتهاي بازدم در افراد بيمار نسبت

نياز  به كار تحقيقاتي ،قطعينتيجة شمرد ليكن براي بيان بر
  :ند ازا اين موارد عبارتاست؛
ه در بازدم نظر به اينكه در افراد سالم ديافراگم ب) 1
هاي ريوي، ميدان تحرك بيشتري بودن حجم طبيعيدليل
در انتهاي بازدم اين افراد  ضخامت ديافراگم ،دارد

  به بيماران بيشتر استنسبت
- با افزايش كار تنفسي، مصرف انرژي پايه افزايش)2

 ندشووارد ميسوزي به فاز كاتابوليك و عضله و يابدمي
 كاهش ضخامت عضله تنفسي محتمل ،نتيجه آن دركه

  بودخواهد
، نتيجهاست در چون مقاومت كم شده،در بازدم) 3

  .شودتر مي طول ارتفاع بيشتري داشته و نازكعضله تغيير
هاي لازم به  تنفسي و آموزشهاي در تمريناين مهم

  .گيرد بايد مدنظر قرارCOPDبيماران 
 تغييرهاي ضخامت ديافراگم و درصد تغييرهاي) ج

  ضخامت ديافراگم 

 ضخامت  تغييرهاي،داديم كه ما انجامايدر بررسي
بود بيشتر ديافراگم در افراد سالم از افراد بيمار 

)05/0<p ( افراد سالم حدود دو  درآنو همچنين درصد 
-اين مسئله نشان). p>05/0 (شدمحاسبهبرابر افراد بيمار 

 كه استدهنده عملكرد بهتر ديافراگم در افراد سالم 
بودن عمق تنفس و فواصل  شايد با كوتاه، آنسبب
  ).25( باشد پذيرتوجيهها در افراد بيمار تنفس

النخاع و پل در مادة مشبك بصلمركز تنفسي واقع
 اين ؛دكنميريتم پايه تنفس را تنظيم ،مغزي ساقة مغز

ند ا كه عبارتشدهمركز از سه دستة عمدة نورون تشكيل
  ).26( و ناحية پنوموتاكسيك مي ناحية دمي، ناحية بازد:از

 به دليل اينكه مساحت كل سطح COPDدر بيماران 
گيري خون نيز  اكسيژنيافته،شدت كاهشغشاء تنفسي به

-اكسيد و مقدار ديودشمي هيپوكسي ايجاد،ودشكم مي

 اين كار موجب يابد؛ميكربن در مايعات بدن افزايش
- تنگي نفس ايجاد،وي شده، در بيمارافزايش مقاومت ري

 كاهش عمق تنفس و ، اين تنگي نفسكه) 21( كندمي
- د كه سيگنالشوميسبب داشته،پيرا درها فواصل تنفس

كننده در مركز كنترلهاي عصبي كه از نواحي 
شوند، به تعداد بيشتر و با پنوموتاكسيك صادر مي

تر سبب عمل دم و بازدم شوند؛ فواصل زماني كوتاه
طور شود كه ديافراگم بهميساختار موجب  اين همچنين

  تغييرهاي،نتيجه منقبض و ريلكس نشود و در،كامل
  ). 27( شود عملكرد آن نيز كم يافته،ضخامت آن كاهش

هاي درماني و تجويز ست در برنامه ااين مهم ضروري
گيرد كه نظر قرار مدCOPDهاي تنفسي در بيماران ورزش

شك در اين خصوص، انجام تحقيقات در حيطه بي
  .بودژي ورزش باليني بسيار مفيد خواهدفيزيولو

  گيرينتيجه

 در COPDداد كه بيماران نتايج تحقيق حاضر نشان
-به كيفوز توراسيك كمتري دارند ،الممقايسه با افراد س

رات آنان كمتر از افراد سالم رغم آنكه تحرك ستون فق
هاي درماني  توجه به اين مهم در تجويز روشاست؛

 حائز COPDهاي تنفسي در بيماران فيزيوتراپي و ورزش
هاي تحقيقاتي شك اجراي طرحبي. بوداهميت خواهد

 افزايش تحرك هاي دستي برايخصوص انجام درماندر
با توجه به احتمال پوكي (اي در مفاصل قفسه سينه

ها تواند در ابداع روشمي) استخوان در اين بيماران
- كه درشودثر واقع ؤ م COPDنوين فيزيوتراپي بيماران 

 روند بيماري و بهبود نسبي كردن شايد به كندتر،نهايت
  .شودمنجردر اين بيماران 

  تشكر و قدرداني

-نامه كارشناسي ارشد و بهيق در قالب پاياناين تحق

صورت طرح تحقيقاتي مركز تحقيقات فيزيوتراپي 
 كه پذيرفتدانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي انجام

  .ست اموجب امتنان و سپاسگزاري
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Abstract 
 
Background and Objective: Chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) causes shallow breathing, low oxygen, muscular 
weakness and reduced mobility. The most common symptoms of 
COPD is shortness of breath and a chronic cough with sputum. 
Despite the high prevalence of this disease and effective role of 
physical therapy, there is a noticeable lack of research in this area. 
Therefore, the purpose of this study was to compare the degree of 
thoracic kyphosis and diaphragm muscle thickness between 
females with COPD and healthy women. 
Materials and Methods: In this study, 20 women with COPD (stages 
2 and 3) and 20 healthy women were examined regarding some  
biomechanical and physiological parameters. Diaphragm thickness 
was determined using ultrasound and kyphosis angle was measured 
by flexible ruler. 
Results: Kyphosis in healthy subject was less than healthy 
individuals (p<0.05). The diaphragm muscle thickness was not  
significantly difference between the two groups. But the diaphragm 
thickness changes in healthy individuals was about 2 times more 
than patients with COPD (p<0.05). 
Conclusion: The resean for lower kyphosis angle in COPD patients 
could be due to their shape of chest. It also increases the 
percentage of diaphragm thickness change in healthy individuals 
(as compared to COPD) that shows their better diaphragm 
performance. Perhaps, short deep breath and  intervals of breathing 
in patients are the result of this effect. These results can be 
considered for description of the treatment protocol of physiotherapy 
in patients with COPD. 
Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, Kyphosis, 
Diaphragm. 
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