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ABSTRACT  

Background and Aim: Neurogenic bladder is lower urinary tract dysfunction due to the 

neurological disease or damage to the nervous system. This condition is associated with 

impaired nerve conduction in the central, peripheral and autonomic nervous systems, which can 

affect the bladder and urethral function. Urodynamic studies are essential for diagnosis and 

choosing suitable treatment approach. Common treatment methods are included medication, 

physiotherapy and surgery. The present article aimed to review different types of neurogenic 

bladders and physiotherapy approaches to manage them. 

Conclusion: Due to the drug’ side effects and being invasive and high costs of the surgery, 

physiotherapy can be a first option in the treatment of neurogenic bladder. Percutaneous 

posterior tibial nerve stimulation is a simple, useful and effective method without any 

complications. In addition, biofeedback and pelvic floor muscle training considering as the first- 

line treatment. 
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 یعصب یدر درمان مثانه  یوتراپیزینگرش ف

 
 2*فریده دهقان منشادی،  1 فرشیده علیشاهی         

 

 

 تهران، ایرانشهید بهشتی،  دانشگاه علوم پزشکی دانشجوی دوره کارشناسی ارشد فیزیوتراپی، واحد بین الملل،کمیته پژوهشی دانشجویی.  .1

 ران، تهران، ایی بهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک دانشکده علوم توانبخشی، ،یوتراپیزیگروه ف اریاستاد .2
 

 چكیده

 مقدمه و اهداف
 ستمیدر س یعصب انیجر تیباشدکه با بر هم زدن هدا یم ستمیس نیا بیتخر ایو  یعصب ستمیس یها یماریبه علت ب یتحتان یاختلال در دستگاه ادرار ،یعصب یمثانه 
متداول مثانهه  یدرمان یاست. روشها مانو در صیاساس تشخ ک،ینامیوداور یها یدهد. بررس یقرار م ریرا تحت تاث شابراهیخودکار، مثانه و پ ایو  یطیمح ،یمرکز یعصب
 پرداخت. میآن خواه یوتراپیزیدرمان  ف یبه روشها ،یانواع مثانه عصب یمقاله ضمن بررس نیاست.در ا یوجراح یوتراپیزی،فییدارو یشامل درمان ها یعصب

 نتیجه گیری
جراحی و هزینه بالای آن ها، فیزیوتراپی می تواند در اولویت درمانی مثانه عصبی قرار گیرد . از جمله درمهان ههای به علت عوارض داروها و نیز تهاجمی بودن درمان های 

بالا برده و هزینه ههای  فیزیوتراپی مثانه عصبی تحریک الکتریکی سطحی عصب تیبیال خلفی است که روشی ساده، مفید و موثر بوده ،عارضه ای نداشته، کیفیت زندگی را
نظهر گرفتهه روانی را کاهش داده است.بیوفیدبک بر اساس اصلاح عادت های بیمار ونیز تمرینات آماده سازی عضلات کف لگن به عنوان اولین خط درمان در  –ماعی اجت

 .می شوند

  كلیدی گان ژوا

 مثانه عصبی، اختلال دفع ادرار، فیزیوتراپی
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 مقدمه و اهداف

ی مثانه عصبی اختلال در عملکرد مثانه و پیشابراه است که به دنبال بسیاری از بیماری ها یا اختلالات سیستم عصبی مرکزی و محیطی ایجاد م
ارتباطهات سهالم طنها  .دو عملکرد اصلی مثانه، ذخیره و تخلیه ی ادراراست که مسیر کنترل عصبی آن از نخاع عبور می کنهد. بنهابراین [1]شود

درار نخاعی از پونز تا سگمان های ساکرال برای پایداری کنترل فیزیولوژیکی مثانه لازم است. به علاوه ورودی های مراکز بالاتر بهرای تخلیهه ا
باشند. با وجهود پیییهدگی در زمان مناسب ، حیاتی و مهم اند. انواع مختلف آسیب های مغز می تواند بر روی دیگرمراکزکنترل دفع ادرار اثرگذار 

ماهیت کنترل عصبی دستگاه ادراری تحتانی، عملکرد غیر طبیعی آن، فقط به دو شکل اختلالات تخلیه و اختلالات ذخیهره ی ادرار دیهده مهی 
 .[2]شود

 اتیولوژی مثانه عصبی
 .[1,3]علل متعددی می توانند موجب پیدایش مثانه عصبی شوند که از جمله می توان به موارد زیر اشاره نمود

 فلج مغزی .1

 پارکینسون .2

 بیماری های عروق مغزی از جمله سکته مغزی .3

 مالتیپل اسکلروزیس .4

 آسیب های طنا  نخاعی .5

 نوروپاتی های محیطی مانند دیابت .6

 اسپینا بیفیدا .7

 جراحی های لگن .8

 ضایعات دم اسب .9

 هرات مثانه عصبی دربرخی از بیماری های سیستم عصبیتظا

 اسپینا بیفیدا
آسیب ریشه ههای عصهبی  تولد تخمین زده می شود. در این بیماری 1000در  5/4تا 3/0که شیوع آن  است یکی ازبیماری های سیستم عصبی

شود.بیماران مثانه ی بزرگ و با قهدرت انقباضهی کهم ساکرال سبب بر هم خوردن عملکرد مثانه،اسفنکتر مجرا و یا عضلات مرتبط با حالب می 
به لحاظ بالینی به دنبال عملکرد بد عضلات کف لگن واسفنکترعمدتادچارعدم توانایی کامل یا نسبی در کنتهرل ارادی دفهع ادرار مهی  داشته که
اری داشته باشد و یا این که فاقد تون باشد، اسفنکتر خارجی و دترسهور، دیسسهینرژی هسهتند. مثانه ممکن است تشدید رفلکس وپرک .[4, 1]شوند

فشار مثانه در مرحله ذخیره ادرار بالاست و تخلیه به طور موثر وکافی صورت نمی گیرد که ممکن است بهه دسهتگاه ادراری فوقهانی وکلیهه هها 
 .] 11 [آسیب زده و عفونت های مکرر ایجاد نماید

 یپل اسکلروزیسمالت

شایع ترین اختلال التهابی سیستم عصبی مرکزی استکه به دلیل ضایعات درون مغزی و ضایعات نخاعی بالای ساکرال و نیهز قطهع یکپهارچگی 
تحتانی  از این بیماران علائم اختلال دستگاه ادراری  %2اعصا  مرکزی و محیطی، دستگاه ادراری تحتانی را تحت تاثیر قرارمی دهد. تقریبا در 

از بیمارانی که بیش از ده سال سابقه ی مالتیپل اسهکلروزیس دارنهد، علائهم دسهتگاه  % 96به عنوان اولین نشانه های بیماری تظاهر می کند و
اهده درصد از این بیماران مش 20-30درصد از بیماران و فقدان رفلکس دترسور در  50-90ادراری تحتانی را نشان می دهند. پر کاری دترسور در

 .[4, 1]شده است. مشکل اصلی  ادرار شبانه، احتباس ادراری و عفونت دستگاه ادراری است

 پارکینسون
تا  57سندرم عصبی مربوط به راه های خارج هرمی است  واغلب علائم ادراری به دلیل اختلال در سیستم عصبی خودکار دیده می شود. در  این
تا 45درصد از این بیماران اختلال مربوط به مرحله ی ذخیره ادرار است و به صورت تکرر ادرار، فوریت دفع ادرار وبی اختیاریدیده می شود.  83
ه درصد از بیماران پرکاری دترسور دارند.هم چنین علائم اختلال تخلیه یعنی فشار کم جریان ادرار، مشکل در شروع ادرار کردن و تخلی 93

درصد از این بیماران دیده می شود. در اکثر مبتلایان به پارکینسون، شروع اختلال مثانه پس از علائم اختلال حرکتی آشکار  27تا  17ناقص در 
 .[1]اختلال خوا  به دلیل ادرار شبانه دارند می گردد.همینین بیماران پارکینسون
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 فلج مغزی

تولد زنهده اسهت.  1000هر  از 4/2تا  4/1میزان بروز فلج مغزی می باشد. رشد ناهنجاری های غیر پیشرونده در مغزدر حال این بیماری ناشی از
از علائم بسیار شایع در این  شب ادراری،بالا بودن حجم ادرار باقی مانده و کاهش  ظرفیت  مثانه، فعالیت بیش از حد دترسوربی اختیاری ادراری،

 .[7-5, 3]بیماران است

 ضایعات نخاعی

از این بیماران درجاتی از اختلال ادراری را در مدت یهک سهال پهس از ضهربه خواهنهد  %81اختلالات ادراری بسیار شایع است.  در این بیماران
گیری دستگاه ادراری بستگی به سطح ضایعه دارد. در ضایعات نورون محرکه فوقانی پر کاری دترسور، عدم همهاهنگی دترسهور داشت. میزان در

واسفنکتر خارجی، تخلیه ناقص مثانه، فشار بالای مثانه و بی اختیاری تخلیه ادرار دیده می شهود و در ضهایعات نهرون محرکهه تحتهانی فقهدان 
قسیم بندی  تظاهرات مثانه عصبی در بیماران با ضایعه نخاعی بر اساس سطح ضهایعه نخهاعی .همینین  ت[1]کرد رفلکس دترسور تظاهر خواهد

 هم انجام شده است که در اینجا به اختصار توضیح داده خواهد شد.

سهت انقباضات غیر ارادی مثانه همراه باسینرژی اسفنکتر صاف و مخطط بروز می کند. حس مثانه طبیعی یا کهم اضایعات بالای ساقه مغز:
[1]. 

پر کاری دترسور که منجر به بی اختیاری ادراری می شود. اسفنکتر خارجی دیس سهینرژیک مل طناب نخاعی بالای ساکرال:ضایعات کا

 T6است که منجر به احتباس ادراری و یا تخلیه ناقص ادرار می شود . حس پری مثانه می تواند طبیعی یا کم باشد. در ضایعات نخاعی بهالای 
 .[1]اتونوم داشته باشد بیمار ممکن است تشدید رفلکس

رفلکس دترسور وانقباض غیر ارادی مثانه از بین می رود،حس مثانه طبیعی یا کم اسهت.بر اسهاس نهوع و وسهعت ضایعات نخاعی ساکرال:

ضایعه ممکن است کمپلیانس مثانه حین پر شدن کم شود .اسفنکتر صاف باز است،اسفنکتر مخطهط انهواع متفهاوتی از اخهتلالات را نشهان مهی 
 .[1]اسفنکترنیز معمولا باز است و نمی تواند به طور ارادی کنترل شود دهدهر چند که این

 ضایعات اعصاب محیطی
شایع ترین علت ضایعات اعصا  محیطی ناحیه ، جراحی لگن است. آسیب اعصا  لگنی منجر به اختلال در ادرار کردن به دلیل کاهش انقباض 

. دیابت نیز سبب اختلال درعملکرد اعصا  خودکار می شود. بیماران دیابتی به علت وجود قند در ادرار [4]دترسور ونیزکاهش حس مثانه می شود
کم دترسور ازدیگر علائم  مجاری ادراری تحتانی دراین بیماری و نیز تخلیه ناقص مثانه مستعد عفونت ادراری اند. انسداد جریان ادرار و انقباض 

 .[4،1]است 
 عوارض و پیامدهای وجود مثانه ی عصبی

زمین خوردن های تروماتیک وشکستگی های همراه ،افزایش میزان مهرگ ومیهر، انهزوا و دوری از اجتمهاع، افسهردگی، اضهطرا  و دلواپسهی،     
گین، اختلال در عملکرد جنسی و پایین آمدن سطح کیفیت زندگی از پیامدهای مثانه اختلالات خوا ، از دست دادن شغل،تحمیل هزینه های سن

 .[8, 1]عصبی می باشند

 زیابی مثانه ی عصبیتشخیص وار

اشهکال  ،دفهع ادرار بی اختیاری تیدفع ادرار، فور تیادرار،فور یانسداد ریاحتباس غ، دفع ادرار یاریاخت یبه صورت تکرر ادرار، ببه لحاظ بالینی 
ههای  .تشهخیص نهوع اخهتلالات مثانهه عصهبی بهر اسهاس ارزیهابی[9, 1]بروزمی کننهدادرار ی هیکاهش دفعات تخل ایو  ادراری  هیدرشروع تخل

یهه اورودینامیک است. اورودینامیک، معتبرترین روش ارزیابی اختلالات دستگاه ادراری تحتانی در مرحله ی پر شدن و ذخیره ادرار و مرحلهه تخل
کتراسهت. ادرار است. ارزیابی های اورودینامیک شامل اندازه گیری حجم ادرار باقی مانده، فلومتری، سیستومتروگرام مثانه، الکترومیهوگرافی اسفن

، اوروفلومتری روشی غیر تهاجمی است که در آن سرعت تخلیه ادرار و حجم ادرار تخلیه شده را اندازه می گیرند. حین سیستومتری ظرفیت مثانه
 .[1،3]حس مثانه و پر کاری دترسور را ارزیابی می نمایند. انجام آزمایشات اورودینامیک در تمام بیماران با مثانه عصبی توصیه می شود

 بیدرمان مثانه عص
. اهداف اصلی درمان مثانه ی عصبی محافظت از دستگاه ادراری فوقانی، بهبودعملکرد مثانه و بالا بردن امید و کیفیت زندگی در بیمهاران اسهت

درصد بیماران با روش محافظه کارانه درمان می شوند. انتخا  نوع درمان بر اساس ماهیت وعلهل اخهتلال دسهتگاه ادراری تحتهانی،  80تقریبا 
قعیت منحصر به فرد بیمار، مسائل جنسی همراه و وجودسایرناتوانی ها می باشد. شرایط عمومی بیمار تاثیر عمده ای در تصمیم گیهری بهرای مو
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درمان های متداول مثانه عصبی شامل درمان های دارویی، استفاده از کاتتر، تزریق سم بوتولیسم و فیزیوتراپی است در .[4]انتخا  نوع درمان دارد
. بیش از نیمی از بیمارانی که دارو دریافهت مهی کننهد [4, 2]برخی موارد نیز ممکن است درمان جراحی برای اختلال عصبی مثانه به کار برده شود

و عفونهت دسهتگاه ادراری  آن را کنهار مهی پس از یک سال به دلیل عوارض جانبی از جمله یبوسهت، خشهکی دههان ، اخهتلال در دفهع ادرار 
برخی از درمان های جراحی نیز از جمله کاشتن الکتهرود در ریشهه .انجام [8]گذارند.تزریق سم بوتولیسم نیز مورد تایید اداره  غذا و دارو نمی باشد

 .[11, 10]. درد، جابه جایی سیم های متصل به بیمار ونیاز به  تجدید عمل جراحی از دیگر اشکالات آن است[8]های ساکرال ، بسیار گران است

 درمانهای فیزیوتراپی

 :لکرد صحیح مثانه است و به طور کلی عبارتند ازبازتوانی وفیزیوتراپی مثانه عصبی شامل درمان هایی است که هدف آن ها تجدید عم
 .[16, 15]سازی عضلات کف لگن و آماده [14]،بیوفیدبک[13]ومغناطیسی [12]تحریکات الکتریکی

روشی نوین، ساده، غیر تهاجمی، مفید وموثراست که تا کنون تاثیر مثبت آن در درمان برخهی از علائهم بهالینی مثانهه . تحریک الکتریکی:1

رمانی  عمدتااز جریان الکتریکی از نوع فارادیک و به دو شکل داخلی)آنال ویا واژینال(وسهطحی .در این روش د[17, 8]عصبی نشان داده شده است
استفاده می شود.در این بین، تحریک درماتوم ساکرال از طریق تحریک سطحی عصب تیبیال خلفی از روشهایی است که به خصوص در سالهای 

 اخیر مورد توجه قرار گرفته است.
 عصب تیبیال خلفیتحریک الکتریکی سطحی 

و به منظورتحریک مسیر عصبی [18]این روش تحریک اعصا  دستگاه ادراری تحتانی است که با تحریک الکتریکی سطحی عصب تیبیال خلفی
ه و . عصب تیبیال خلفی، از اعصا  حسی و حرکتی تشهکیل شهده و مسهتقیما در کنتهرل حهس و حرکهت مثانه [8]رفلکس مثانه انجام می شود

و برای درمان مثانه پر کار شرح داده شهد.در مجمهوع اثهرات ایهن Stoller توسط  1990عضلات کف لگن شرکت می کند.این روش در سال 
حتباس غیر روش درمانی در بیماران با مثانه عصبی با علائمی چون: مثانه ی پرکار، فوریت بی اختیاری دفع ادرار، تکرر ادرار، فوریت دفع ادرار و ا

 .[17, 11]سدادی ادرار دیده شدهو درکاهش نشت ادرارو افزایش حجم ادرارتخلیه شدههم موثر بوده استان

و  پرتابل دو کاناله با قابلیت تنظیم پارامترها TENSبا استفاده از دستگاه ، تیبیال خلفیحریک الکتریکی عصب :تبرنامه وپارامترهای درمان

و پهایین )صهفحه ای( جاگذاری الکترودهای دستگاه به این شکل است که الکترود منفهی  انجام می شود. سطحیبا استفاده از الکترود سوزنی یا 
. نوع جریهان پیوسهته و شهکل مهوج می گیردسانتی متر بالاتر از آن قرار  5 یا سوزنی( )صفحه ای قوزک داخلی در مچ پا و الکترود مثبتپشت 

شدت جریان بیشتر از آستانه ی حسی بیمهار و زیهر است. ) پالس در ثانیه( هرتز 20میکروثانیه و فرکانس  200( عرض پالسمربعی ، دیوریشن )
برخهی  هفتهه خواههد بهود. 10-12هر جلسه، هفته ای یک بار و به مهدت  دقیقه در 30مدت زمان تحریک آستانه ی حس دردتنظیم می شود .

هر چنددرمقالهه ای کهه توسهط  .[19, 18]برای کلیه بیماران توصیه کرده اندجلسه  12 درمجموع باردر هر هفته و  3مطالعات، کاربرد این روش را 
Finazzi Agro  بار در هفته ( مشهابه همهان یهک بهار در هفتهه گهزارش  3هفته ) 4و همکاران منتشر شد، تاثیر تحریک الکتریکی به مدت

 .[20]گردید

علیرغم استفاده وسیعی که امروزه از این روش در مراکز درمانی می شود، تا کنون مکانیسم عملکرد آن به خوبی روشن نشهده مکانیسم عمل:

 Tai. در دو مطالعهه ای کهه اخیهرا توسهط [21, 19]وده انهداست. بعضی از مقالات مهار دترسوررا پس از تحریک در مدل های حیهوانی بیهان نمه
دقیقهه تحریهک ، ههم در فرکهانس  30وهمکاران انجام شده مهار پر کاری مثانه از طریق تحریک عصب تیبیال در گربه گهزارش شهده اسهت. 

ک، فعالیت مثانه را مهار نماید وبه طور معنی داری ظرفیت ساعت پس از تحری 2هرتز( توانست بیش از  30هرتز( وهم در فرکانس بالا ) 5پایین)
 , 19, 8]مثانه را به دلیل مداخله مستقیم مدار مرکزی تخلیه ادرار در مرکزکنترل ادرار پونتاین افزایش دهد

دریافت که پس از تحریک سطحی  عصب تیبیال خلفی تعداد ماست سل ها در مثانه موش ههای مهاده  Danisman.محقق دیگری به نام [22

ران  بر روی موش صورت گرفت نشان داد که تحریک سطحی عصب تیبیال خلفهی و همکا Changمطالعه ای که توسط  .[23]کاهش می یابد

. همینین تاثیرتحریک بر روی مراکز بالای نخاع [24]می تواند با تاثیر بر روی طنا  نخاعی ساکرال ، فعالیت متابولیک عصبی آن را پایین بیاورد
افزایش معنی داری در آمپلهی تهود تهاخیر بلنهد مهدت   جلسه تحریک 12ساعت پس از پایان  24در انسان گزارش شده است ،به این ترتیب که 

 پتانسیل بر انگیخته حسی حرکتی مشاهده شد. این یافته بیانگر سازماندهی مجدد تحریک پذیری قشر مغز پس از انجام مداخله است. نتیجه این
ر محیطی آن فقط بر روی عضو مورد هدف یعنی که این درمان می تواند مناطق مختلفی از سیستم عصبی مرکزی را تحت تاثیر بگذارد ولی تاثی

 .[25]مثانه است
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ان با مثانه عصبی، بهبهودی مثانهه ی بر روی بیمارتحریک الکتریکی عصب تیبیال خلف باو همکاران  Van Balkanمطالعات انجام شده:

. این بهبودی در تکررادرار ، تعداد کاتتر زدن ها، دوره های نشت ادرار وحجم کلی را گزارش نمودندغیر انسدادی ی احتباس ادراربهبودی پرکارو 
 یدرمان سندرم مثانه  یرا برا یخلف الیبیعصب ت یسطح یکیالکتر کیتحر ریو همکاران  تاث  Marianne de Seza.[10]ادرار دفع شده بود

و همکهاران در مطالعهه آینهده نگرشهان بهر Vandoninck.[12]نهد کهرده ا انیب یبدون هر گونه عوارضدر بیماران مالتیپل اسکلروزیس  پرکار
. ههم [10]ندکرد عنوان اولین خط درمان معرفی کی عصب تیبیال خلفی رابهدفع ادرار،تحریک الکتریمزمن اختلالات  مثانه عصبی و با انرویبیمار

نیزکهاهش پرکهاری دترسهور را گهزارش   Klingler.[26]انقباض غیر ارادی دترسور را مشاهده نمودنهدچنین افزایش در ظرفیت مثانه و آستانه 
مقایسه نمودندو بهبودی  تحریک الکتریکی عصب تیبیال خلفیوهمکاران تاثیر داروی تالترودین را بر روی مثانه پرکار با تاثیر   Peters.[27]نمود

الکتریکی عصهب تیبیهال تحریک نشان داد که   Van der Pal.[28]ک الکتریکی در مقایسه با دارو گزارشکردندقابل توجهی در استفاده ازتحری
در بیمهاران پارکینسهونی  Kabay.[29]کیفیت زندگی همه بیماران را بالا برد ه و توانست مصرف روزانه پد را حداقل دو عدد کاهش دههد خلفی

ران مالتیپهل هفتهه اعمهال مداخلهه بهر روی بیمها 12پهس از  Gobbiو  .Kabay[30]افزایش حجم و ظرفیت مثانه را پس از مداخله بیان کرد
 .[32, 31]اسکلروزیس با پر کاری دترسور بهبود معنی داری در یافته های اورودینامیک و یافته های بالینی مشاهده نمودند

مشاهده نشهده اسهت. فقهط دراسهتفاده ازالکترودههای تحریک الکتریکی عصب تیبیال خلفی  جهی به دنبالهییگونه عوارض قابل توعوارض:

سوزنی درد خفیف یا ملایم، سوزش، کبودی وخونریزی در محل فرو رفتن سوزن گزارش شده است. هر چنداکثر بیماران و بیهه هها بهه خهوبی 
 .[35-33, 8]سوزن و تحریک الکتریکی را تحمل نموده اند

نشهان از بیماران بهدتر شهدن علائهم را  %64هفته پس از پایان اولین دوره درمانی  6دریافت که  Vander Palدوام و ماندگاری درمان:

 Capitanucciدادند، بنابراین تداوم و ماندگاری بهبودی نیازمند ادامه درمان است. در بین کودکان نیاز به تکرار درمهان کمتهر اسهت،چنانیه  
دیهده مهی ازکودکانی که مثانه پرکارداشته اند، نیاز به درمان مجهدد  %50از کودکان مبتلابه اختلالات دفع ادرار و در  %29بیان کرد که فقط در 

 .[36, 35]شود

این درمان بر روی دستگاه عصبی مرکزی، روده و مثانه، هیچ تاثیر سوئی نداشته است . در بیمارانی که استفاده از داروهای آنتی ایمنی درمان:

ی توانند از کهاتتر اسهتفاده کننهد کولینرژیک برای آن ها زیان آور بوده و نتایج عکس داده است و نیز در بیمارانی که به علت ناتوانی دست ها نم
ان را در اختلالات دفع ادرار تایید نمهوده اسهت .لازم به ذکر است که اداره دارو وغذا تاثیر مثبت این درم[12]،می تواند اولین انتخا  درمانی باشد

 .با این حال، در این زمینه همینان  به مطالعات بیشتری نیازاست.[8]

به نظر می رسد بیمارانی که مثانه پر کار دارند ولی دربررسهی اورودینامیهک پرکهاری دترسهور را عوامل پیش بینی کننده موفقیت درمان:

.افرادی که احتباس غیر انسدادی ادرار را با علائم خفیف تر دارند نیز بهتهر بهه درمهان [26]نشان نمی دهند برای پاسخ به درمان مستعد تر باشند
 .[38]. بیمارانی که مشکل شناختی و روانی دارند، ممکن است موفقیت درمان در آن ها منفی باشد[37]پاسخ می دهند

 .[12]وجود پیس میکرقلبی و پروتز در ناحیه ساق پا می باشدلکتریکی از  موارد عدم کاربرداین تحریک اموارد عدم کاربرد:

 . تحریک مغناطیسی عضلات کف لگن2
ن مغناطیسی متمرکز را تولید می کند که  درعمق پرینئوم نفوذ کرده و با فعال کردن ریشه ها و شاخه های دراین روش تحریک مغناطیسی میدا

عصب پودندال موجب تحریک عضلات کف لگن می گردد. مزیت این روش این است که بیمار می تواند با پوشش کامل روی صندلی تحریهک 
هفته خواهد بود. سابقه هر گونه  8بوده و کل دوره درمان دو جلسه در هر هفته به مدت  دقیقه 20مغناطیسی بنشیند.مدت زمان هر جلسه درمان 

ان نارسایی وبیماری قلبی، فشار خون بالا، بدخیمی، بارداری، خونریزی واژینال، وجود پیس میکر و فلهز در بهدن از مهوارد عهدم اسهتفاده از جریه
صوص با شدت های کم و متوسهط نشهان . برخی محققان تاثیر این روش درمانی را در انواع بی اختیاری ادراری به خ[39, 13]مغناطیسی می باشند

. در مجموع [40]و در مقابل، برخی تاثیر این روش را تنها بهبود سطح اگاهی بیماران از موقعیت آناتومیک عضلات کف لگن دانسته اند [13]داده اند
ضروری  می توان گفت که شواهد بالینی کافی در تایید این روش درمانی نسبتا پر هزینه، انتشار نیافته است و انجام مطالعات بیشتر در این زمینه

 است.

 .بیوفیدبک3

،روشی است که درآن از پاسخ های فیزیولوژیهک کهه از طریهق سهیگنال ههای [41]به آن بازخورد زیستی گفته می شود بیوفیدبک که در فارسی
 آموزش وارد عمل کردن عضلات می شود. هدف، جهت درمان برخی اختلالات ادراری استفادهبینایی، شنوایی و لامسه به بیمار القا می گردند 



     

             و همکاران.................   دکتر دهقان                                                                               

 

 

 

      

      1394بهار ، اول . شماره چهارم * دوره   یطب توانبخشپژوهشی  –علمی  فصلنامه      

 
130 

 . [14]کف لگن، باز آموزی سیستم عصبی مرکزی، آموزش رفلکس گاردینگ، بالا بردن قدرت دترسور و هماهنگ کردن آن است 
آموزش وارد عمل کردن عضلات کف لگن از طریق بیوفیدبک، الگوی تخلیه ی ادرار را اصلاح کرده و در درمان بی اختیاری ادراری،ظرفیت کم 

قی مانده، عفونت دستگاه ادراری تحتانی و ضخامت زیاد جدار مثانه کار برد دارد،هرچند بر روی شب ادراری تاثیر مثانه ، بالا بودن حجم ادرار با
هفته انجام می شود، در بیه ها بهتر است که این روش با  8جلسه یک ساعته طی  12.درمان به صورت [42, 14]چندانی نداشته است

 .[14]الکترومیوگرافی و بازی های کامپیوتری همراه گردد

 . تمرین درمانی 4
تمرین درمانی جهت آماده سازی عضلات کف لگن ، به عنوان خط اول درمان بی اختیاری ادراری از طرف انجمن بین المللی کنترل دفع معرفی 

ایت ارگان های لگنی، به خصوص حین افزایش فشار داخل شهکمی مهی شهوند. . عضلات کف لگن با فعالیت مداوم خود سبب حم[43]شده است
حفظ و کنترل ادرار و مدفوع و ایجاد پاسخ جنسی نرمال از دیگر عملکردهای این عضلات هستند. به طور کلی انقباضات مهنظم و زمهان بنهدی 

. از جمله تمرینات عضهلات کهف [44, 43, 16]خل شکمی گردند شده عضلات کف لگن می توانند مانع ریزش ادرار هنگام افزایش ناگهانی فشار دا
را نام برد. با آموزش مانور ناک بیمار می آموزد که در مواجهه با شرایطی که احتمال ریزش [15]"تمرینات کگل"و [16]"مانور ناک "لگن می توان 

م می رود )مانند سرفه،عطسه، خنده،باربرداری و...( عضلات کف لگن خود را به سرعت و با حهداکثر شهدت ادرار به دلیل افزایش فشار داخل شک
.بهرای انجهام [16]منقبض نماید. این روش سبب شکل گیری یک رفتار آگاهانه جهت پیشگیری از افتادگی کف لگن و بهبود ثبات آن مهی شهود 

کگل،در حالی که مثانه خالی است از بیمار در خواست می شود که در وضعیت طاقباز با زانوهای خم شده دراز بکشد، بها دههان تهنفس  تمرینات
آرام داشته باشد و بر روی عضلات کف لگن خود تمرکز کند و مانع از انقباض عضلات ران، شکم و باسن شود. سپس عضلات کف لگهن را بها 

ثانیه استراحت نمایدبه تدریج مدت انقباض را بهه  5ثانیه حفظ نموده و پس از آن  5ن ادرار منقبض کند ، این وضعیت را حالتی شبیه توقف جریا
بار تمرینات  5-6بار در هر جلسه افزایش دهد و روزانه  10بار به  3ثانیه رسانده و به همین مدت به عضله استراحت دهد. تعداد تمرینات را از 10

. [44, 43, 15]رای سخت تر کردن تمرینات بیمار می تواندبه تدریج تمرینات خود را در وضعیت های نیمه نشسته و ایستاده انجام دههدراتکرار کند. ب
انجام منظم تمرینات سبب افزایش تعداد واحدهای حرکتی فعال و همین طور افزایش فرکا نس و حجم انقباضات مهی شهود. حهداقل یهک مهاه 

 .[43]به طول بیانجامد ماه  4-6تمرین مداوم برای ظهور علائم اولیه بهبودی لازم است و دوره ی درمان کامل ممکن است 

 نتیجه گیری
از پیامدهای مثانه عصبی انزوای اجتماعی، افسردگی، تحمیل هزینه های سنگین، از دست دادن شغل وافزایش میزان مرگ ومیراست 

.به علت عوارض داروها و نیز تهاجمی بودن درمان های جراحی و [8, 1]لذاتشخیص، ارزیابی و درمان به موقع آن از اهمیت بالایی برخوردار است
ساده، مفید و موثر .تحریک الکتریکی سطحی عصب تیبیال خلفی روشی[8]هزینه بالای آن ها،فیزیوتراپی می تواند در اولویت درمانی قرار داده شود

روانی را کاهش داده است.با این حال تحقیقات بیشتری  –بوده ،هیچ  گونه عوارضی نداشته، کیفیت زندگی را بالا برده و هزینه های اجتماعی 
.تمرینات آماده سازی عضلات کف لگن به عنوان [29, 12]لازم است تا بهترین برنامه درمانی را معرفی کرده وبه بررسی تاثیر دراز مدت آن بپردازد

 .[43, 14]اولین خط درمان ونیزبیوفیدبک بر اساس اصلاح عادت های بیمار، نقش مهمی را در درمان بیماران با مثانه عصبی ایفا می نمایند
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