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Effectiveness of Stress Management on Functional Dyspepsia

  
Constipation is a common clinical problem that can be functional or organic in origin. This condition sometimes 
overlaps with irritable bowel syndrome. Initially, the clinician should differentiate between true and false 
constipation by clinical and preclinical evidence such as colonic transit time. Numerous patients believe that 
all defecation problems are called constipation and use laxatives without a prescription. A vast majority of 
constipated patients have improvement in their symptoms following life style modification and the use of simple 
laxatives. However onset of recent constipation in patients over the age of fifty should be considered as an 
organic disease unless proven otherwise. In these patients, colon cancer must be ruled out. Those with irritable 
bowel syndrome can transiently face constipation, for which supportive care is sufficient. In this review we 
explain the diagnosis, workup and treatment of constipation.
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یبوست یکی از مشکلات شایع است که به صورت فانکشنال و یا ارگانیک بروز می کند. گهگاهی یبوست می تواندبا سندروم روده تحریک پذیر 
همپوشانی داشته باشد. در ابتدا پزشک می بایست به وسیله علائم بالینی و آزمایش های کلینیکی از قبیل زمان عبور کولون بین یبوست واقعی 
و کاذب افتراق بگذارد. تعدادی از بیماران از مسهل ها بدون نسخه پزشک استفاده می کنند. عده زیادی از بیماران که یبوست دارند، با تغییر 
سبک زندگی و استفاده از مسهل های ساده مشکلشان برطرف می شود. اما شروع یبوست در سن بالای 50 سال باید جدی گرفته شود تا این 
که خلاف آن ثابت شود. در مورد سندورم روده تحریک پذیر که می تواند با علائم یبوست خود را نشان دهد در مان های حمایتی کافی است. 

در این مقاله مروری به تشخیص، پیگیری و درمان یبوست خواهیم داشت.
کلید واژه: یبوست؛ سرطان کولون؛ سندروم روده تحریک پذیر
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زمینه و هدف:  
اولین و مهم ترین موضوع در برخورد با بیماري که از یبوست شاکي است 
مش��خص کردن این واقعیت است که آیا بیمار طبق تعریف علمي یبوست 
دارد ی��ا خیر، این موضوع به خصوص از این نظر اهمیت دارد که بین آنچه 
بیمار آن را یبوس��ت به شمار می آورد و تعریف علمي یبوست که پزشکان 
بر اساس آن تشخیص یبوست را قطعي مي کنند تفاوت فاحش وجود دارد. 
در مطالعاتي که در شهر تهران، توسط محققین مرکز تحقیقات بیماریهاي 
گوارش و کبد دانشگاه علوم پزشکي تهران انجام شده نزدیک به 30 درصد 
از بیماراني که با ش��کایت یبوست به درمانگاه گوارش بیمارستان شریعتي 
مراجعه کرده اند طبق تعریف علمي یبوس��ت نداش��ته اند.)1( آنچه از نظر 
پزشکان مهم است تعداد دفعات اجابت مزاج است در حالي که براي بیماران 

علاوه بر تعداد دفعات دفع راحت، حجم و قوام مدفوعي که دفع مي ش��ود 
نیز بسیار مهم است. بر اساس یک توافق کلي تعداد دفعات اجابت مزاج بین 
3 بار در هر روز تا 1 بار هر 3 روز در بین افراد سالم هر جامعه متغیر است 
به همین دلیل باید به خصوص سوال کرد که آیا تعداد دفعات اجابت مزاج 
اخیراً کاهش یافته اس��ت و یا کم حجم تر و س��فت تر شده است. بر اساس 
تعریف Rome III داشتن حداقل 2 مورد از موارد چهارگانه زیر براي مدت 
3 ماه به صورت متناوب در طول یک سال گذشته به عنوان یبوست پذیرفته 

شده است. )جدول 1(

اپیدمیولوژي
Self-( میزان ش��یوع یبوس��ت در جوامع غربي بر اساس گزارش افراد

report(  تا 20 درصد گزارش ش��ده اس��ت.)2( یبوست یکي از علل مهم 
مراجعه بیماران به پزش��کان خانواده و متخصصین گوارش اس��ت. در ایران 
  )Population Based( مطالعه دقیقي از میزان شیوع یبوست در جامعه
به عمل نیامده اس��ت ولي به نظر مي رس��د میزان ش��یوع کمتر از جوامع 
غربي باش��د به نحوي که یبوس��ت س��یزدهمین علت مراجعه بیماران به 
درمانگاه گوارش بیمارس��تان دکتر شریعتي درتهران گزارش گردیده است.

)3( یبوس��ت در خانم ها به مراتب شایع تر از مردان بوده و با افزایش  سن 
میزان شیوع آن در هر دو جنس افزایش پیدا مي کند. 

گوارش/ دوره 19، شماره1/ بهار 7-13/1393

چگونگی برخورد با بیمار مبتلا به یبوست مزمن

1 پژوهشگر، پژوهشکده بیماریهاي گوارش و کبد بیمارستان شریعتی، دانشگاه علوم پزشکي تهران، تهران، ایران

2 دانشیار، پژوهشکده بیماریهاي گوارش و کبد، بیمارستان شریعتی، دانشگاه علوم پزشکي تهران، تهران، ایران

3 استاد، پژوهشکده بیماریهاي گوارش و کبد، بیمارستان شریعتی، دانشگاه علوم پزشکي تهران، تهران، ایران

نويسنده مسئول: رضا انصاری
تهران، دانش��گاه علوم پزش��کي تهران، بیمارس��تان ش��ریعتی، پژوهشکده 

بیماریهاي گوارش و کبد
تلفن: 021-82415221
نمابر: 021-82415400

ansarir@ams.ac.ir : پست الکترونیک
تاریخ دریافت : 92/10/8

تاریخ اصلاح نهایی : 92/11/20
تاریخ پذیرش : 92/11/21

7

فاطمه ملک زاده 1، رضا انصاری2،رضا ملک زاده3



گوارش/ دوره 19/ شماره1/ بهار1393

باورهاي غلط در مورد اثر يبوست بر سلامتي و درمان آن: 
در اغلب جوامع مردم تصورات غلطي در مورد تاثیر یبوست بر سلامت 
خود دارند لازم اس��ت موارد زیر به خصوص مورد توجه همکاران پزش��ک 

باشد. 
یبوس��ت هیچ تاثیري در افزایش وزن نداش��ته و نقش مهمي در ایجاد 
بواسیر ندارد. یبوست و باقي ماندن مدفوع به مدت طولاني باعث مسمومیت 
بدن انس��ان در اثر جذب سموم مدفوع نمي شود. کم کاري تیروئید از علل 
بس��یار نادر یبوست بوده و نقش مهمي در یبوست ندارد. کولون طولاني به 
خصوص دولیکوکولون هیچ نقشي در ایجاد یبوست نداشته و عمل جراحي 
جهت برداش��تن آن کمکي در درمان یبوس��ت نمي کند. مصرف زیاد آب و 
مایعات نقش مهمي در درمان یبوس��ت )غیر از افرادي که دهیدراتاس��یون 
ش��دید دارند( نداش��ته و توصیه نمي ش��ود. افزایش تحرک بدني، ورزش و 
مصرف فیبر زیاد در غذا در برخي از افراد ممکن اس��ت در درمان یبوس��ت 

موثر واقع شده ولی در همه افراد یبوست را برطرف نمي کند
هورمون هاي جنس��ي در تغییر حرکات روده زنان س��الم قبل از پریود 
اثر ناچیزي دارد ولي در دوره حاملگي به علت تغییرات بیشتر هورمون هاي 
جنس��ي ممکن اس��ت کاهش حرکات روده بروز کرده و در ایجاد یبوس��ت 
 Stimulants نقش��ي داشته باش��د.)4و5( مصرف ملین به خصوص از نوع
مثل بیزاکودیل به صورت خوراکي و یا ش��یاف اگر به صورت صحیح توسط 
پزش��ک تجویز ش��ود درمان مناس��ب و بي ضرري براي یبوست محسوب 
مي ش��ود و مصرف طولاني مدت آن عارضه مهمي براي کولون نداش��ته و 

وابستگي یا اعتیاد آور نیست.)5و6(

نحوه برخورد و بررس�ي بیمار که با شکايت از يبوست مراجعه کرده 
است.)6(

 Rome( پس از گرفتن تاریخچه و اطمینان از این که بیمار طبق تعریف
III( از یبوس��ت رنج مي برد اولین اقدام کنار گذاش��تن علل  ثانویه یبوست 
اس��ت.)7( )جدول 2(. در این مرحله دقت به  علایم هشدار دهنده همراه با 
یبوست بسیار مهم است. این علایم عبارتند از کاهش وزن، کم خوني، دفع 
خون از مقعد، لمس توده در ش��کم، درد شدید شکم، تهوع، استفراغ، تغییر 
ناگهاني در اجابت مزاج در س��ن بالاي 50 س��ال، سابقه خانوادگي سرطان 

کولون و یا بیماریهاي التهابي روده. در صورتي که یبوس��ت همراه با علایم 
هشداردهنده باشد، بیمار باید توسط متخصص داخلي و در صورت لزوم فوق 

تخصصي گوارش مورد بررسي ویژه قرار گیرد. 

در صورتي که بیمار علايم هش�دار دهنده نداش�ت پاس�خ بیمار به 
سوالات مهم زير تعیین کننده است؟ 

1- آیا بیمار علایم IBS )روده تحریک پذیر( دارد؟ نفخ شکم پس از مصرف 
غذا، اس��هال و یبوست به صورت متناوب، درد شکم که به خصوص با عمل 

دفع کاهش مي یابد، دفع بلغم در مدفوع؟ )جدول 3(
2- آیا بیمار همزمان با یبوس��ت س��ابقه مصرف دارو، تغیی��ر رژیم غذایي، 

مسافرت، کاهش فعالیت بدني و یا فشارو استرس روحي را  مي دهد؟ 
اگر پاس��خ هر کدام از س��وال هاي فوق مثبت است باید بیمار را طبق 
علل یبوس��ت درمان  کنیم و اگر پاسخ همه س��وال ها منفي است و بیمار 
طبق تعریف  Rome III یبوست دارداولین اقدام استفاده از رژیم پر فیبر 
ومس��هل اس��ت. در این مر حله ابتدا فیبر رژیم غذایي به صورت تدریجي 
افزایش یافته و به میزان 20 تا 25 گرم در روز مي رس��د که براي رس��یدن 
به این هدف مي توان از تغییر رژیم غذایي ویا فیبر هاي صناعي اس��تفاده 
کرد و در صورت عدم پاس��خ از مس��هل هاي اسموتیک مانند شیر منیزیم، 
پلي اتیلن گلیکول، س��وربیتول و لاکتولوز استفاده مي شود. دوز این داروها 
باید به گونه تنظیم ش��ود تا مدفوع نرم ایجاد گردد.در صورت عدم پاس��خ 
در مرحله بعد اس��تفاده از محرک هاي کولون مانند بیزاکودیل  و ترکیبات 
س��نا توصیه می گردد. مصرف مزمن و روزان��ه این داروها مي تواند موجب 
هیپوکالم��ي، هیپرناترمي و از دس��ت دادن پروتئین از طریق مدفوع ش��ود 
و بای��د در مصرف مزم��ن و روزانه آن احتیاط ک��رد در مورد مصرف مزمن 
ترکیبات سنا ملانوزیس کولي از عوارض شناخته شده آن است، ولی مصرف 
مزمن و طولاني این داروها موجب س��رطان کولون نمي شوند.)8(  داروهاي 
گران تر مانند عوامل پروکینتیک )تگاس��رود و لوبیپروستون( باید در موارد 

8

ملک زاده و همکاران 

جدول 1: مشخصات Rome III جهت  تشخیص يبوست مزمن

از تشخیص   ماه قبل  براي مدت 3 ماه که حداقل 6  از علایم زیر  از 2 مورد  بیشتر  یا  وجود2 
وجود  داشته باشد.

مدفوع سفت یا Lumpy≤25% موارد دفع 
فشار در هنگام دفع≤25% موارد

احساس عدم دفع کافي≤25%  موارد 
احساس انسداد آنورکتال≤ 25%  موارد دفع 

استفاده از دست جهت دفع ≤25%  موارد 
کمتر از3 بار دفع در هفته 

مدفوع شل به ندرت بدون استفاده از مسهل دیده مي شود
مشخصات جهت تشخیص  IBS کافي نباشد

جدول 2: علل ثانويه يبوست

مثال ها علل 

التهاب/ ارگانیک  دنبال  به  تنگي  اي/  روده  خارج  توده  کولورکتال/  سرطان 
ایسکمي

کلیه/ اندوکرین  نارسائي  پورفیري/  هیپرکلسمي/  هیپوتیروئیدي/  دیابت/ 
حاملگي / کم کاري هیپوفیز 

اتونومیک/ نورولوژیک  نورپاتي   /MS  / پاراپلژي  پارکینسون/  نخاعي/  آسیب 
هیرشپرونگ/ انسداد کاذب مزمن روده 

دیستروفي میوتونیک/ درماتومیوزیت/ اسکلرودرمي/ آمیلوئیدوز میوژنیک

فیشر آنال/ تنگي آنال/ پروکتایتیسآنورکتال 

مخدرها/ ضد افسردگي/ TCA/ داروهاي آهن/ ضد صرع /داروهاي داروها 
پارکینسون )آنتي کولینرژیک، دوپامین( 

غذاهاي حاوي فیبرکم/ دهیدراتاسیون/ کم فعالیتي روش زندگي یا تغذیه
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یبوس��ت ش��دید که به داروهاي قبلي مقاوم است  اس��تفاده گردد.)9و10(
)جدول 4(.

 در صورت عدم پاس��خ به موارد فوق اولین اقدام  بررسي اختلات دفع 
اس��ت که ساده ترین راه ش��رح حال دقیق وپرسش در رابطه با وجود موارد 

زیراست:
• نیازمند استقرارغیرطبیعي درهنگام دفع جهت تکمیل خروج مدفوع

• فش��ارآوردن بر پرینه، اس��تفاده ازانگشت ویا فش��ار به دیواره پرینه جهت 
تخلیه کامل رکتوم

• عدم توانایي دردفع مایع انما شده
• ادامه یبوست پس از انجام ساب توتال کولکتومي به علت یبوست

 و سپس انجام معاینه رکتوم مي باشد.

نکات  مثبت در مشاهده:
• در هنگام زور زدن آنوس به سمت بالا مي رود 

• در هنگام زور زدن زاویه آنال به میزان1cm<یا>3.5cm پایین مي آید 
• بالون پرینه در هنگام زور زدن پایین مي آید و مختصري از مخاط رکتوم 

به داخل کانال آنال پرولاپس می شود.

نکات مثبت در  توش رکتال 
• فشار اسفکتر آنال در هنگام استراحت بالا است 

• در هنگام زور زدن  فشار اسفکتر آنال مختصري بالاتر مي رود 
• در هنگام لمس دیواره خلفي عضله پوبورکتالیس دردناک است 

• قابل لمس بودن عضله پرولاپس شده در هنگام دفع 
• وجود نقص در دیواره قدامي رکتوم مطرح کننده رکتوسل مي باشد

اختلات دفع شامل:
1. آنیس��موس: افزای��ش مقاومت در هن��گام دفع به علت بالا بودن فش��ار 

استراحت اسفنکتر آنال
2. دیس سینرژي: افزایش انقباضات پارادوکسیکال در عضلات دیواره لگن و 

اسفنکترخارجي آنال در هنگام دفع مي باشد.
3. فشار ناکافي پش برنده رکتوم

4. اختلالات ساختماني شامل رکتوسل واینتوساسپشن
5. کاهش حس رکتوم در همراهي با موارد فوق ممکن اس��ت وجود داشته 

باشد مگارکتوم)9(

در صورتي که ش��رح حال و معاینه ش��ک به اخت��لات دفع را برانگیزد 
مرحله بعدي انجام  تست دفع بالن است، در این روش ساده اگر بیمار بتواند 
یک بالن با حجم 50 س��ی س��ی آب واقع در رکتوم را در کمتر از 1 دقیقه 
دفع کند امکان اختلالات دفعي خیلي کم است و این روش، )%90-%80( 

Specificity و)%50( Sensitivity دارد.)9-11(
مانومت��ري آنالورکت��ال اطلاعات مهمي را فراهم مي کند مانند فش��ار 
اس��فنکتر آنال در زمان اس��تراحت )به خصوص اسنفکتر داخلي( و حداکثر 
انقباض ارادي اسنفکتر خارجي، وجود یا عدم وجود relaxation  اسنفکتر 
 Anorectal inhibitory( داخلي در زمان اتس��اع بالن موجود در رکتوم
reflex(  و حس رکتوم نس��بت به ش��دت اتساع بالن و شل شدن اسنفکتر 
داخلي در زمان دفع تماماً در فهمیدن چگونگي دفع توسط بیمار موثر است. 
افزایش فشار در اسنفکتر داخلي و خارجي هنگام دفع اگر همراه با درد باشد 

نشانه فیشر آنال است.)12-13(
 Defecography در صورتي که دو تس��ت فوق تشخیصي نباشد از 
اس��تفاده مي گردد)9( در این روش با قراردادن باریوم سفت شده در رکتوم 
و دفع آن توسط بیمار در شرایط شبیه توالت و استفاده از فلورسکوپي و یا 
MIR در این فرایند موجب جمع آوري اطلاعات با ارزشي از چگونگي دفع 
به صورت آناتومیک مي شود این روش نیاز به دقت و تجربه و حوصله توسط 
رادیولوژیس��ت دارد. توصیه مي ش��ود هرگونه عمل جراحي جهت تصحیح 

چگونگي دفع توسط جراح مبتني به شواهد دفکوگرافي باشد.)14(
درمان اختلات دفع :درمان این بیماران  بس��یار مش��کل  اس��ت. این 
اف��راد باید به پزش��کان گ��وارش و کبد ارج��اع و تحت درم��ان بیوفیدبک 
)Biofeedback(  ق��رار گیرندکه در 67 درصد م��وارد درمان آنها امکان 
پذی��ر اس��ت.)15(   بیوفیدبک در اف��راد مبتلا به س��ندرم افتادگي پرینه   
)Descending perineum syndrome( کمت��ر موثر اس��ت )16( و 
مکانسیم اصلي یبوست در این گروه عدم توانایي بیمار در استفاده صحیح در 
عضلات اطراف مقعد و اسفنکتر رکتوم جهت عمل دفع مي باشد به نحوي 
که  در موقع دفع به جاي شل کردن اسفنکترآنال آنرا سفت مي کنند. این 

بیماران به داروهاي مسهل پاسخ مناسبي نمي دهند.
جهت رد اختلات دفع تست CTT )اندازه گیري زمان ترانزیت روده بزرگ( 
که آزمایش بسیار ارزان و راحتی است و توسط رادیولوژیست انجام مي شود و بر 

اساس آن بیماران با بیوست به 3 دسته تقسیم مي شوند.)1(
در صورتي که بیمار در دسته اول قرار داشت یعني زمان ترانزیت طبیعي 
)Normal Transit Constipation( درمان اصلي صحبت کردن با بیمار 
مثل  ملین  یک  حداکثر  و  غذایي  رژیم  تجویز  و  خاطر  اطمینان  دادن  و 

Bisacodyl به صورت خوراکي یا شیاف در زمان لزوم می باشد.)5( 
براي بیماران دسته دوم ابتدا باید در مورد علایم IBS مجدداً سوال 
شود و اگر بیمار IBS دارد بهترین درمان صحبت کردن با بیمار و دادن 
 Bisacodyl اطمینان خاطر به او، رژیم غذایي مناسب و یک ملین مثل
به صورت خوراکي یا شیاف در موقع لزوم است.)5( در این گروه از بیماران 
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IBS براي Rome III جدول 3: مشخصات

درد یا ناراحتي عود کننده شکم همراه با تغییرات واضح در اجابت مزاج براي حداقل 6 ماه همراه 
با علایمي که حداقل 3 روزدر هفته  و حداقل 3 ماه وجود داشته باشد

دارا بودن 2یا تعداد بیشتري از علایم زیر: 
•  دردي که با اجابت مزاج برطرف شود.

•  شروع درد با تغییر اجابت مزاج همراهي داشته باشد.
•  شروع درد با تغییر شکل مدفوع همراهي داشته باشد. 
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جدول 4: داروهاي رايج در درمان يبوست )6و9(

توصیهحداکثر دوز توصیه شدهداروها

  Bulking agent
فیبرهاي خوراکي

Psyliumافزایش مواد باقي مانده در کولون و تحریک پریستالیسمتیراژ تا حداکثر 20 گرم

Methylcellulose )citrael(تیراژ تا حداکثر 20 گرم

Polycarbophilتیراژ تا حداکثر20 گرم

با استفاده از گرادیان اسموتیک باعث ورود آب به داخل رودها مي شوند 15 تا 30 سی سی یک بار یا  2 بار در روز Magnesium hydroxideمسهل هاي اسموتیک

 Magnesium citrate 150  تا 300 سی سی در صورت لزوم

Sodium phosphate به صورت انما به میزان 25-10 سی سی
همراه با 360 سی سی آب

15 تا 30 سی سی یک بار یا 2 بار در روز Lactaloseقندهاي غیر قابل جذب

Manitol, sorbitol 36-17گرم یک یا 2 بار در روز

Polyethylene glycol36-17گرم یک یا 2 بار در روز

تحریک ترشح و حرکت روده325 میلی گرم روزانه Cascara sagradeمسهل هاي محرک

Senna 187 میلی گرم روزانه

Castrol oil 30-15 میلی گرم روزانه

Bisacodyl 10-5 میلی گرم هر شب

Sodium picosulfate15-5 میلی گرم هر شب

120 سی سی روزانهPhosphate enemaشیاف يا انما/ رکتوم

Mineral – Oil -Retention enema100 سی سی روزانه

Water tab enema500 سی سی  روزانه

Glycerin/ Bisacodyl / enema10 میلی گرم روزانه

اثر آن در 10 میلی گرم روزانهBethaneeholمواد کولییرژيک موثر در یبوست ناشي در TCA ها و نئوستیگمین تزریقي ولي 
یبوست مزمن بررسي نشده است.

 Colchincine

Misoprcstol

 20-10 میلی گرم 4 بار در روز Cisapride مواد پروکینتیک

Tegaserod6 میلی گرم 2 بار در روز

فعال کننده کانال کلر Lubiprostone داروهاي جديد
5HT4 بسیار اختصاصي براي گیرنده

 Linaclotide

prucaopride
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مي توان از کپسول فلوکستین 20 میلي گرم شبانه نیز استفاده کرد.)17( 
درصورتي که بیمار IBS نداشته و علایم همراه با آن مانند اختلالات 
غیر عضوي سایر ارگان ها و بیماري سلیاک بررسي شده باشد )18-19(، 
در آن صورت باید مشخص شود که کاهش ترانزیت روده به صورت عمومي 
)Generalized( در کل روده بزرگ و )حتي روده کوچک( است و یا به 
یک قسمت خاصي از کولون )مثلًا کولون راست یا سکوم( محدود است. اگر 
کاهش ترانزیت کلي و عمومي است درمان مشابه IBS است و اگر محدود به 
کولون چپ به خصوص سیگموئید و رکتورم است ممکن است بیمار نوعي 

Pelvic floor Dysfunction داشته باشد. 
 Colonic در صورتي که کاهش ترانزیت محدود به کولون راست باشد
 Stimulant مطرح بوده و اگر بیمار با درمان طبي )رژیم غذیي و  inertia

laxative( پاسخ نداده عمل جراحي برداشتن کولون در درمان کاملًا موثر 
براي یبوست مي  تنها موردي است که جراحي درمان موثر  این  و  است 
به جز رکتوم  تمام کولون  برداشتن  و  باشد. جهت تجویز درمان جراحي 

)Subtotal Colectomy( تحقق شرایط زیر ضروري است: 
IBS 1- نداشتن درد شکم و علایم

 Pelvic floor Dysfunction یا Anismus 2- عدم وجود
 )colonic inertia( CTT 3- وجود اینرسي کولون بر اساس

4- یبوست بسیار شدید که به درمان طبي جواب نمي دهد
Intestinal pseudo-obstruction 5- عدم وجود علایم

11
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