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Background:   
Chronic constipation is a common problem worldwide that negatively impacts quality of life. Because of the effects of 
psychological and cultural factors on the function of the bowel tract and the vast variety of ethnicities and diet among the 
Iranian people, the present study describes the occurrence of constipation and its associated factors in Kerman, the largest city 
in Southeast Iran.  
Materials and Methods:    
 This was a cross-sectional study conducted in Kerman, Iran from 2011 to 2012 that included 2191 adults who were 
randomly selected and interviewed face to face using a validated questionnaire based on Rome III criteria. Demographics, 
cigarette smoking, opium dependence, amount of fiber consumption, physical activity and psychological factors were 
assessed. Inclusion criteria was ages 15 to 85 years old. Exclusion criteria was the presence of any metabolic and/
or neuro-muscular disease that caused constipation. All data were analyzed with Stata11 software, with a confidence 
interval of 95%. A p-value of ≤0.05 was chosen for statistical significance. 
Results:    
Particiants had a mean age of 44.9 ± 16.2 years. There were 57.42% female participants. The prevalance of chronic 
constipation was estimated at 9.4% (7.7%-10.6%). Constipation was more prevalent in females, older individuals, those 
with decreased physical activity, people who were anxious and depressed, and opium addicted individuals (p<0.05). 
There was no significant difference in terms of cigarette smoking and amount of dietary fiber between constipated and 
non-constipated individuals (p>0.2). 
Conclusion:   
Although the prevalance of constipation in Iran is estimated to be lower than Western countries, new changes in life style 
can cause an increase in the burden of constipation in the future.
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زمینه و هدف:
یبوست مزمن یک مشکل شایع گوارشی بوده که به دلیل اثر منفی بر کیفیت زندگی افراد بار اقتصادی زیادی را بر جوامع تحمیل می کند. به لحاظ تاثیر 
عوامل محیطی وتفاوت در شیوه زندگی افراد ،شیوع بیماری درمناطق مختلف فرق می کند. این مطالعه به منظور بررسی شیوع یبوست و عوامل خطر آن 

درشهر کرمان ، بزرگترین شهر در جنوب شرق کشورایران ، انجام شد .
روش بررسی:

این مطالعه به روش مقطعی در سال 91-1390 در شهر کرمان صورت پذیرفت.2191 فرد به صورت تصادفی ازمیان جمعیت شهر انتخاب و از 
طریق مصاحبه حضوری علامت های یبوست عملکردی بر اساس معیارهای ROME III درنزد آنان بررسی گردید. معیارهای ورود به مطالعه 
سن بین15تا85 سال و معیارهای خروج، اختلالات متابولیک شناخته شده و بیماری های عصبی عضلانی ایجاد کننده یبوست بودند. همزمان 
ارزیابی وضعیت روانی افراد، میزان فعالیت فیزیکی، میزان مصرف فیبر، اعتیاد به مواد مخدر و مصرف سیگار بر اساس پرسشنامه های استاندارد 
انجام گرفت. آنالیز داده ها با نرم افزارStata 11 صورت گرفت، دامنه اطمینان 95% و p.value>0/05 ملاک قضاوت معنی دارازنظرآماری بود.

یافته ها: 
نتایج این مطالعه 57/42 درصد از شرکت کنندگان زن و میانگین سن شرکت کنندگان 16/2±44/9 بود و شیوع یبوست )-7/7 بر اساس 

10/6(9/04% برآورد گردید. بین شیوع یبوست، جنس مونث، افزایش سن، کاهش فعالیت فیزیکی، وجود افسردگی، اضطراب و مصرف تریاک 
ارتباط معنی داری وجود داشت.)p.value≥0/05( بین شیوع یبوست و میزان مصرف سبزی، میوه و مصرف سیگار ارتباط قابل ملاحظه ای 

 )p.value≥0/2(.یافت نگردید
نتیجه گیری:

با توجه به اینکه هنوز شیوع یبوست در جامعه ایرانی کمتر از غرب است، تغییر شیوه زندگی مردم می تواند سبب افزایش شیوع بیماری در 
آینده گردد. 

کلید واژه: شیوع، یبوست عملکردی، ایران، جنوب شرق
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بررسی شیوع یبوست عملکردی وتعیین عوامل خطر آن درجمعیت بالغ شهر کرمان ؛ یک 
مطالعه جمعیتی در جنوب شرق ایران در سال1390-91

1 استاد، واحد بیماریهای گوارش و کبد، گروه داخلی، دانشگاه علوم پزشکی کرمان،کرمان، ایران 

2 دانشیار، گروه داخلی، دانشگاه علوم پزشکی کرمان، کرمان، ایران

3 استادیار، گروه داخلی، دانشگاه علوم پزشکی کرمان، کرمان، ایران

نویسنده مسئول:  محمد مهدی حیات بخش عباسی
کرمان، بیمارستان افضلی پور، مرکز تحقیقات بالینی

تلفن و نمابر: 0341-3222270
Mhayatbakhsh@kmu.ac.ir :پست الکترونیک

تاریخ دریافت: 92/12/11  
تاریخ اصلاح نهایی: 93/2/28

تاریخ پذیرش: 93/2/29

زندگی افراد مبتلا را تحت تاثیرخود  قرار می دهد.)1(  این اختلال عموما 
در زنان، افراد مسن و افراد با سطوح اقتصادی اجتماعی پایین تر بیشتر 
دیده می شود.)2( یبوست در موارد طول کشیده می تواند با عوارضی 
مانند شقاق آنال، هموروئید، زخم های رکتوم، ولوولوس کولون و افزایش 

میزان پولیپ و سرطان کولون همراه  شود.)3 و 4 (
 تعریف یبوست در حال حاضر براساس اخرین طبقه بندی بیماری 
های عملکردی دستگاه گوارش وبر مبنای معیارهای Rome III که در 
سال 2006  بیان شده است،می باشد )5( براین اساس یبوست شامل 
وجود 2 یا بیشتر از 6 علامت زیر بوده که این علائم در 3 ماه قبل از 
مراجعه وجود داشته وحداقل از زمان شروع علائم 6 ماه گذشته باشد. 
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زمینه و هدف:  
یبوست مزمن یک مشکل شایع در تمامی جوامع بوده که کیفیت 
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این علایم عبارتند از: 1- دفعات اجابت مزاج کمتر 3 بار در هفته، 2- زور 
زودن زیاد در حداقل 1/4 موارد دفع، 3- مدفوع سفت و سخت در حداقل 
1/4 موارد دفع، 4- احساس عدم تخلیه کامل رکتوم حداقل در 1/4 موارد، 
5- استفاده از انگشت جهت تسهیل دفع حداقل در 1/4 موارد، 6- احساس 

انسداد ناحیه آنورکتال حداقل در 1/4 موارد دفع.
اگر چه علل ارگانیک از جمله انسداد مکانیکی، آسیب نخاع، سکته های 
مغزی، پارکینسون، هیپوتیروئیدیسم، دیابت در تعداد کمی از بیماران مبتلا 
به یبوست نقش دارند)6( ولی در اکثریت مبتلایان علت خاصی یافت نشده 
دستگاه   )functional( عملکردی  اختلالات  مجموعه  زیر  در  بیماری  و 
گوارش قرار می گیرد. در این موارد عواملی مانند مصرف کم فیبر، عدم 

فعالیت فیزیکی، افزایش سن، جنس و عوامل روحی نقش دارند.)1و7(
شیوع یبوست در کشورهای مختلف به علت تفاوت در شیوه زندگی  و 
رژیم غذایی آن ها متفاوت می باشد. در یک مطالعه مرور سیستماتیک در 
اروپا شیوع یبوست در اکثر مطالعات بین26-8% با میانگین 22/3% بوده 
است.)8( مطالعات انجام شده در آسیا شیوع بیماری در کره %16/5، )9( 
در زنان جوان ژاپن 26% )7( گزارش کرده است ودرمطالعات انجام شده از 
ایران شیوع یبوست بین 3/5% در تبریز)10(تا 32/9% در اصفهان متفاوت 

بوده است.)11(
بر روی  اثر  بیماری  و عوارض آن و همچنین  به لحاظ شیوع بالای 
کیفیت زندگی بیماران امروزه یبوست به صورت یک مشکل مهم سلامتی 
در جوامع در آمده است به نحوی که در آمریکا سالیانه 235 میلیون دلار 
هزینه صرف تشخیص و درمان مبتلایان به یبوست می گردد.)12( در یک 
مطالعه از ایران در سال 2007 تخمین زده شده که سالیانه 90 میلیون دلار 

صرف تشخیص و درمان مبتلایان می گردد.)13(
همراه  عوامل  تعیین  و  یبوست  شیوع  بررسی  منظور  به  مطالعه  این 
آن در شهر کرمان با جمعیتی بیش از 750000 نفر که بزرگ ترین شهر 
جنوب شرق ایران می باشد انجام شد. بر اساس نتایج این مطالعه می توان 
با آگاه کردن مردم از عوامل مرتبط نسبت به کاهش بیماری و بار اقتصادی 

آن اقدام کرد.

روش بررسی: 

افراد مورد مطالعه: 
جمعیت  در   91 1390تا  سال  در  مقطعی  صورت  به  مطالعه  این 
شیوع  گرفتن α=%5، حداقل  نظر  در  با   . گرفت  بالغ شهرکرمان صورت 
14% و d=%2 حجم نمونه 1204 نفر محاسبه شد که با در نظر گرفتن 
Design effect=1/5 حجم نمونه 1806 نفر محاسبه شد. خوشه هایي 
از مناطق مختلف شهر به صورت تصادفی بر اساس کد پستی )250 کد 
پستی از بین کدهای پستی شهر( انتخاب و برای هر کد پستی 8 نفر در 
نظر گرفته شد به گونه ای که به تعداد کافی زن و مرد از دهه های مختلف 

سنی در مطالعه وجود داشته باشند. واحد نمونه گیري خانوارهایي بودند که 
حداقل یک سال ازسکونت آنها در شهر کرمان گذشته باشد. با مراجعه به 
آدرس موجود در اطلاعات کد پستی هر خانوار، ضمن توضیح اهداف  طرح 
و قول معاینه بالینی و انجام آزمایش های قند و چربی های خون به صورت 
مجانی به عنوان تشویق شرکت در طرح، از اعضاي واجد شرایط در 7 گروه 
سني )هر گروه سنی 10 سال( دعوت می شد که با رعایت شرایط حداقل 
12 ساعت ناشتا ساعت 8 صبح به کلینیک تخصصی تعیین شده مراجعه 
نمایند. اگر در خانواري فرد مورد شرایط وجود نداشت یا افراد منزل مذکور 
تمایل به همکاري با طرح نداشتند به خانه سمت راست آن مراجعه مي شد 
تا زماني که خوشه هاي 8 نفري از هر کد پستي تکمیل شود. هنگام مراجعه 
افراد به کلینیک فرم رضایتنامه آگاهانه را امضاء می کردند. پس از معاینه 
بالینی و گرفتن فشار خون توسط پزشک و گرفتن 5 میلی لیتر نمونه خون، 
 Rome III علائم مربوط به یبوست که پرسشنامه آن بر اساس معیارهای
طراحی شده بود از بیماران مورد پرسش قرار می گرفت. همچنین اطلاعات 
مربوط به وضعیت رواني  بر اساس پرسشنامه های استاندارد اضطراب و 
استرس بک) Beck(، میزان فعالیت فیزیکي براساس پرسشنامه استاندارد 
مربوطه )بر اساس معیار MET( و وضعیت مصرف فیبر در رژیم غذایی بر 
اساس میزان مصرف میوه و سبزی و همین طور مصرف سیگار و مواد مخدر 
فرد توسط کارشناسان آموزش دیده آنان سئوال می گردید. پایایی و روایی 
پرسشنامه های فوق در جمعیت ایرانی در مطالعات مختلفی مورد بررسی 
بین 15تا 85  مطالعه سن  به  ورود  است.)16-14(.معیارهای  گرفته  قرار 
سال بود و معیارهای خروج :1-اختلالات متابولیک شناخته شده )دیابت 
و کم کاری تیروئید و هیپو وهیپرپاراتیروئیدیسم(2- بیماری های عصبی 
عضلانی ایجاد کننده یبوست بودند)پارکینسونیسم و مولتیپل اسکلروزیس، 
سکته مغزی وافراد bedridden(. به افراد بر اساس اطلاعات معاینه بالینی 
و نتیجه آزمایش هایی که با پست به آدرس آنها ارسال می گردید توصیه 

های پزشکی - بهداشتی ارائه می گردید.

آنالیز آماری: 
نرم افزار مورد استفاده برای پالایش داده ها و آنالیز Stata11 بوده 
 Data( است. بعد از ورود اطلاعات و رفع اشکالات و خطاهای ورود اطلاعات
 Survey analysisبا استفاده از روش های مربوط به )Validitation
ابتدا به داده ها بر اساس جمعیت گروه هدف وزن داده شد و سطوح نمونه 
گیری )stratum and primary sampling unit( تعیین شد و بعد 
از آن فراوانی متغیر اصلی و دامنه اطمینان 95% محاسبه گردید. با استفاده 
آزمون تی تست مستقل مقایسه بین میانگین سن جمعیت مورد مطالعه 
بر حسب جنس انجام گرفت و با استفاده از آزمون کای دو شیوع یبوست 
سیگار،  مصرف  بدنی،  فعالیت  سنی،  گروه  جنسیت،  متغیرهای  برحسب 
 p.value .اعتیاد، مصرف میوه و مصرف سبزی مورد مقایسه قرار گرفت
مساوی و کمتر از 0/05 ملاک قضاوت معنی داری از نظر آماری بوده است.
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یافته  ها:  
در این مطالعه تعداد 1912 نفر شرکت نموده اند که 57/42 درصد از 
شرکت کنندگان زن بوده اند. میانگین سن شرکت کنندگان 44/9±16/2 
بیشتر شرکت  .تحصیلات  بود   )43/5±15/5 زنان  و   46/9±16/9 )مردان: 

کنندگان)68/05%( در سطح دیپلم و زیر دیپلم بوده است)جدول 1(.
در این تحقیق تعداد 262 نفر مبتلا به یبوست شناسایی شدند،که بعد از 
تعدیل بر اساس هرم سنی وجنسی شهر کرمان  شیوع تخمین زده شده برای 

این پدیده در شهر کرمان )10/6-7/7(9/04 درصد بر اورد گردید. 
قابل ملاحظه ای در  به طور  جدول 2 نشان می دهد شیوع یبوست 
زنان)13/5-11/4(12/4 بیشتر از مردان)6/8-4/9(5/8 می باشدو این تفاوت 
از نظر آماری معنی دار می باشد.)p.value>0/001 ( همچنین با افزایش 
سن  شیوع یبوست نیز بیشتر می گردید و این تفاوت از نظر آماری معنی دار 

) p=0/002(.بود
شیوع یبوست به طور معنی داری در افرادی که در حال حاضر به یکی از 
انواع مواد مخدر اعتیاد داشتند )40/3-27/2( 33/4% ، بیشتراز معتادین ترک 
کرده )16/9-9/9( 8/3% و اافرادی که مواد مخدر مصرف نکرده اند  )9/5-

6/7(7/9%، می باشد.)p.value>0/001( همچنین در این مطالعه سیگاریها 
بیشتر از غیر سیگاریها دچار یبوست بوده اند )34/8-10/3(19/8 در برابر 
)9/9-7/1(8/4 درصد، ولی آزمون کای دو این تفاوت را معنی دار نشان نداده 

است)p=0/2()جدول 2(.
جدول 2 نشان می دهد که شیوع یبوست در افراد با فعالیت بدنی پایین 
)12/4-7/9(9/9 بیشتر از افراد با فعالیت بدنی شدید )11/3-1/8(4/6 بوده 
است )p=0/04(. همچنین در این پژوهش، مبتلایان دچار اختلال اضطراب 

شیوع یبوست عملکردی در کرمان
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جدول 1: توزیع ویژگی های دموگرافیک شرکت کنندگان در مطالعه

درصدتعدادپارامتر

جنس
93342/6مرد

125857/4زن

گروه سنی

15-2427412/6

25-3438417/6

35-4439217/97

45-5446521/3

55-6439117/9

65-742019/2

75-84743/4

تحصیلات

31114/2بی سواد

148968/05با سواد تا دیپلم 

38817/7دانشگاهی

2191100کل

به تفکیک جنس، گروه سنی،  جدول 2: شیوع استاندارد شده یبوست در جمعیت کرمان 
معتادین، سیگاریها، رژیم غذایی،  فعالیت بدنی و  وضعیت روانی

p-valueشیوع یبوست در جمعیت کرمانپارامتر

جنس
)6/8-4/9(5/8مرد

0/00001
 )13/5-11/4(12/4زن

گروه سنی

15-245/3)4/4-6/3(

0/002

25-3410/7)10/04-11/5( 

35-4410/9)10/4-11/4(

45-5411/4)11/03-11/7( 

55-6412/9)12/8-13/2( 

65-7413/1)12/9-13/2( 

75-8423/8)23/5-24/1( 

معتادین

)9/5-6/7(7/9هرگز

0/0001 )40/3-27/2(33/4در حال حاضر

)16/9-3/9(8/3ترک کرده قبلی

سیگاریها
)34/8-10/3(19/8بلی

0/2
)9/9-7/1(8/4خیر

فعالیت بدنی

)12/4-7/9(9/9کم

0/04 )11/4-7/1(9/03متوسط

)11/3-1/8(4/6شدید

اضطراب
)12/2-8/8(10/3دارد

0/0003
)6/3-2/3(3/8ندارد

افسرده 
)16/5-9/7(12/7دارد

0/00001
)8/8-5/8(7/2ندارد

مصرف میوه

)18/3-3/6(8/4هرگز

0/3
)9/8-6/2(7/8کمتر از 5 بار در ماه

)12/4-8/1(710/05-6 بار در هفته

)8/8-2/3(4/6بیشتر از 2بار در روز

مصرف  سبزی خام

)17/2-8/9(12/5هرگز

0/3
)10-6/9(8/3کمتر از 5 بار در ماه

)14/9-5/5(79/2-6 بار در هفته

)-(16/9بیشتر از 2بار در روز

مصرف سبزی پخته

)16/9-8/5(12/1هرگز

0/6
)10/2-7/2(8/6کمتر از 5 بار در ماه

)31/5-4/1(712/3-6 بار در هفته

0بیشتر از 2بار در روز

-)10/6-7/7(9/04شیوع کلی
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بیشتر از افرادی که مبتلا به این اختلال روانی نبوده اند، دچار یبوست بودند 
)p>0/003(3/8 درصد)12/2-8/8(10/3 در برابر)6/3-2/3(

 و شیوع یبوست در مبتلایان به اختلال افسردگی بیشتر از افرادی که 
مشکل افسردگی نداشتند، مشاهده شد )16/5-9/7(12/7 در مقابل )8/8-

)p>0/001(7/2)5/8
همچنین آزمون کای دو رابطه معنی داری بین مصرف میوه و سبزی خام 

و پخته با شیوع یبوست نشان نداد. 
 جدول 3 نشان می دهد که شیوع علائم مرتبط با یبوست از قبیل زور 
زدن زیاد در حداقل یک چهارم موارد دفع)25/9 در برابر 20/7 درصد(، مدفوع 
سفت و سخت در حداقل یک چهارم موارد دفع)19/6 در برابر 17/3درصد(، 
احساس عدم تخلیه کامل رکتوم در یک چهارم موارد)19/6 در برابر 11/1 
درصد(، استفاده از انگشت جهت تسهیل دفع در حداقل یک چهارم موارد)9/6 
در برابر 3/4درصد(، احساس انسداد ناحیه آنورکتال در حداقل یک چهارم 
در  بار   3 کمتر  مزاج  اجابت  دفعات  6/1درصد(،  برابر  در  دفع)16/7  موارد 
هفته)7/5 در برابر 5/2 درصد(، در زنان بیشتر از مردان بوده است که این 
تفاوت مشاهده شده بجز در مورد مدفوع سفت و سخت درحداقل یک چهارم 
موارد دفع ودفعات اجابت مزاج کمتر از سه بار در هفته در سایر موارد معنی 

دار بوده است.

بحث: 
شیوع یبوست در جمعیت مورد مطالعه ما 9/04% برآورد شد که نسبت 
به مطالعات انجام ش��ده مشابه به در  کشورهای غربی وحتی اسیایی کمتر 
می باشد.در بررسی سیستماتیک مطالعات انجام شده برروی شیوع یبوست 
در  شمال آمریکا ش��یوع تجمعی یبوست نزدیک 15% گزارش شده است.

)17( در یک مطالعه مروری در سال 2011 بر10مطالعه انجام شده در ایران 
ش��یوع یبوست از 1/4تا37% و شیوع بیوست عملکردی از2/4تا11/2درصد 
متغیر بود.)18( شیوع علت شیوع کمتر یبوست درجامعه ایرانی می تواند به 

علت  استفاده از توالت ایرانی که باعث تخلیه بهتر رکتوم در مقایسه با توالت 
فرنگی می شود)19( و همچنین مصرف بیشتر فیبر و  نقش عمده برنج در 

جیره غذایی افراد باشد.)20(
        در این مطالعه یبوست  به صورت قابل ملاحظه در زنان بیشتر از مردان 
بود ودر اکثر مطالعات انجام ش��ده قبلی نیز این نکته نشان داده شده است 
.شیوع بیشتر یبوست ممکن است  ناشی از اثرات مهاری هورمونهای جنسی 
زنانه بر روی میوسیت هایB عضلات صاف دستگاه گوارش باشد)21و22(، 
  slow bowel transitو pelvic floor dyssynergia همچنین شیوع

در خانم ها بیشتر می باشد.)23(
       در مطالعه ما شیوع یبوست با افزایش سن افزایش یافت و در مطالعات 
دیگر نیز  افزایش ش��یوع یبوست در گروههای سنی بالاتر تایید شده است.

)24( علت افزایش ش��یوع یبوس��ت در افراد مسن می تواند به علت کاهش 
فعالیت فیزیکی و دریافت مواد غذایی، تحلیل عضلات ش��کم، شیوع بالاتر 
اختلالات روانی و مصرف داروهای مختلف در این س��نین باش��د همچنین 

شیوع علت های ثانویه یبوست نیز در افراد مسن افزایش می یابد.)25(
      درای��ن مطالع��ه در ارتباط با مصرف س��بزی خام و پخته تفاوت معنی 
داری  بین افراد با و بدون یبوس��ت مش��اهده نگردید که دلیل آن می تواند 
ناشی از نوع شکایت بیماران باشد در مطالعه ما بیشتر مبتلایان از اختلالات 
دفع مانند زور زدن زیاد که فیبر برروی آن ممکن است چندان موثر نباشد 
در عوض تعداد دفعات کم مدفوع درهفته شاکی بودند. اولین بار در سالهای 
1970نق��ش فیبرها در رژیم غذایی و اثر آن بر حرکات گوارش��ی  توس��ط   
بورکی��ت و همکاران مطرح ش��د)26و27( بعد از آن تا کن��ون در ارتباط با 
مصرف فیبر و بهبود یبوس��ت نتایج متفاوتی گزارش ش��ده اس��ت .پاره ای 
ازمطالعات نقش فیبرها در بهبود یبوس��ت به خصوص در مصرف توام فیبر 
و آب رانشان دادند )28و29 ( از جمله در یک مطالعه از چین نقش مثبت 
میوه کیوی در مبتلایان به یبوست گزارش شده است،)30( از طرفی مصرف 
فیبر در طولانی مدت ممکن اس��ت  اثر خود را برروی دس��تگاه گوارشی و 

بهبود یبوست از دست بدهد.)31(
     در مطالعه ما ش��یوع یبوس��ت در معتادین به تریاک بیشتر بود که این 
موضوع در مطالعات دیگر نیز تایید ش��ده است.)32( یبوست یکی از شایع 
ترین شکایت های سیستم گوارش��ی در معتادان به تریاک است.)32و33( 
اثر تریاک در سیس��تم گوارش��ی به واس��طه گیرنده مو اپیوئیدی است که 
تحریک آن منجر به کاهش حرکات و ترش��حات دستگاه گوارش می شود، 
مدفوع مدت طولانی تری در کولون می ماند، س��فت شده وسخت تر خارج 

می شود.)33(
در مطالعه ما میزان مصرف س��یگار در دو گروه تفاوتی نداشت. با وجود این 
که ترک سیگار می تواند به علت اثرات پاراسمپاتومیمتیک نیکوتین سیگار 
بر روی دستگاه گوارش باعث یبوست شود.)34( شیوع یبوست درمطالعات 

انجام شده در افرادسیگاری وغیر سیگاری تفاوتی ندارد.)35(
      مطالعه مانش��ان داد میزان فعالیت فیزیکی در افراد مبتلا به یبوس��ت 
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جدول 3:  شیوع علائم یبوست در جمعیت مورد مطالعه به تفکیک جنس)%(

پارامتر
جنس

p-value
زنمرد

20/725/90/004زور زدن زیاد در حداقل یک چهارم موارد دفع

چهارم  یک  حداقل  در  سخت  و  سفت  مدفوع 
17/319/60/2موارد دفع

احساس عدم تخلیه، کامل رکتوم در یک چهارم 
11/119/60/00001موارد

استفاده از انگشت جهت تسهیل دفع در حداقل 
3/49/60/00001یک چهارم موارد

یک  حداقل  در  آنورکتال  ناحیه  انسداد  احساس 
6/116/70/00001چهارم موارد دفع

5/27/50/4دفعات اجابت مزاج کمتر 3 بار در هفته

زاهدی و همکاران
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کمتر است. در یک مطالعه بزرگ کوهورت اثرورزش برروی  تشدید حرکات 
رودهای تایید ش��ده است،)36( ولی در چند مطالعه کلینیکی این همراهی 
دیده نش��ده است.)37( مکانیس��م زمینه ای نامشخص اس��ت ولی به نظر 
می رس��د افزایش حرکات روده ثانویه به کاهش خونرسانی مخاطی، اثرات 
هورمونی و نوروژنیکی فعال شده حین ورزش، حالت ایستاده و اثرات نیروی 
جاذبه همگی باعث رانده شدن مدفوع به رکتوم و تحریک احساس دفع می 

شوند.)38(
      در مطالعه ما ش��یوع اختلالات اضطراب و افس��ردگی در افراد مبتلا به 
یبوست به طور مشخصی بیشتر بود. که این یافته در سایر مطالعات نیز نشان 
داده ش��ده اس��ت)39و40( و علت آن ممکن است اختلال در شبکه اعصاب 

اتونومی که عضلات دستگاه گوارش را عصب دهی می کنند باشد.)39(
      به طور خلاصه نتایج این مطالعه نشان داد که شیوع یبوست در کرمان 
نسبت به کش��ورهای غربی وحتی اسیایی کمتر است. زنان، افراد مسن تر، 
افراد با فعالیت بدنی کمتر،افراد مضطرب و افسرده و معتادین به مواد مخدر 
مستعدتر به یبوست هستند. اصلاح شیوه زندگی افراد می تواند به جلوگیری 

از ایجاد این عارضه کمک نماید.

سپاسگزاری: 
بدین وسیله از همکاران مرکز تحقیقات فیزیولوژی که در انجام این 

تحقیق مساعدت نموده اند تشکر به عمل می آید.
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