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چکیده
هدف: از تحقیق حاضر، مطالعه شاخصهای ریوی در وضعیتهای مختلف بدنی (ایستاده، نشسته روی صندلی، طاقباز و دراز کشیده به پهلو) در مصدومین شیمیایی و مقایسه آن با افراد سالم بود.
روششناسی: 15 فرد سالم (سن 5±4/39 سال، قد 1/6±7/170 سانتیمتر، وزن 2/4±6/71 کیلوگرم) و 10 جانباز شیمیایی (سن 5±7/42 سال، قد 4/5±8/174 سانتیمتر و وزن 6±8/80 کیلوگرم) در این پژوهش شرکت کردند. پارامترهای تنفسی شامل اوج جریان بازدمی (PEF)، تهویه دقیقهای (VE) و تواتر تنفسی (fb) در وضعیتهای مختلف بدنی به وسیله دستگاه اسپیرومتر مورد اندازهگیری قرار گرفت.
نتایج: نتایج تحقیق نشان داد که بالاترین و کمترین مقدار اوج جریان بازدمی و تهویه دقیقهای در هر دو گروه، به ترتیب در وضعیت ایستاده و دراز کشیده بدست آمد که براساس آزمون آماری تحلیل واریانس با اندازهگیریهای مکرر، تفاوت معنیداری با دیگر وضعیتها داشتند (05/0 ≥p)، اما تفاوت معنیداری در تواتر تنفسی بین وضعیتهای مختلف بدنی مشاهده نگردید.
نتیجهگیری: با توجه به اینکه، کارایی دستگاه تنفسی در جانبازان شیمیایی نسبت به افراد سالم پائینتر است، پیشنهاد میشود که این افراد در هنگام  بروز مشکلات تنفسی و همچنین در هنگام انجام فعالیتهای ورزشی در وضعیت ایستاده باشند.
واژههای کلیدی: اوج جریان بازدمی، تهویه دقیقهای، تواتر تنفسی، وضعیتهای مختلف بدنی، COPD 
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مقدمه
انجام فعالیتهای روزمره و اجرای مهارتهای ورزشی به طور رضایتبخش و بدون خستگی زود هنگام، نیازمند آمادگی جسمانی مناسب  و از مهمتر کارایی بالای دستگاه قلبی- تنفسی است که میتواند توسط متغیرهای زیادی از قبیل ضعف عملکرد ریوی، مصرف سیگار، آسم، وضعیتهای نامناسب بدنی تحت تأثیر قرار گیرد (1). وضعیتهای[footnoteRef:2] متفاوت بدنی و نیز قامتهای[footnoteRef:3] گوناگون میتواند بر میزان کارایی دستگاه قلبی- تنفسی به ویژه در بیماران و معلولین تأثیرگذار باشد و برخی از متغیرهای تنفسی (2) و به ویژه حجمهای ریوی آنان را تغییر دهد (3). به طور مثال، در بیماران مبتلا به عفونتهای ریوی، پاکسازی ترشحات آنان از اهمیت ویژهای برخوردار است که این مسئله حیاتی به شرایط بیومکانیکی بدن آنان بستگی دارد و هر گونه ضعف بدنی و اتخاذ وضعیت نامناسب بدنی میتواند به مانورهای بازدمی نامطلوب مانند خسخس کردن و سرفه کردن منجر شود (4). موضوع مانورهایی چون حداکثر فشار بازدمی[footnoteRef:4] و اوج جریان بازدمی[footnoteRef:5] در اثر وضعیتهای مختلف بدنی پیش از این نیز مورد مطالعه قرار گرفته است (4،5). زیرا عضلات تنه نقش مهمی  در کنترل وضعیت تنه بر عهده دارند. بنابراین قامتهای نامناسب موجب افزایش فعالیت و بروز خستگی این عضلات میشود (6) و از طرف دیگر، این امر میتواند بر انرژی مصرفی افراد در حین انجام فعالیتهای روزمره و حرکات ورزشی در وضعیتهای مختلف بدنی نیز اثرگذار باشد (7). رابطه میان ناهنجاریهای بدن چون اسکولیوز و عملکرد ریوی در وضعیتهای مختلف بدنی مانند ایستاده، نشسته، دو زانو و دراز کشیده به پهلو نیز مطالعه شده است (4،5). به طور مثال مریل[footnoteRef:6] و همکاران (2006) در مطالعهای برای درک آنکه آیا وضعیتهای مختلف نشستن در بیماران انسداد ریوی واقعاً میتواند مشکل ساز باشد، به این نتیجه رسیدند که تفاوت معنیداری بین میانگین ظرفیت حیاتی با فشار، حجم بازدمی با فشار در یک ثانیه، تهویه دقیقهای، ضربان قلب و تعداد تنفس بین دو وضعیت نشستن اسلمپ[footnoteRef:7] و قائم وجود ندارد (8). تأثیر وضعیت بدنی در حداکثر فشار بازدمی و حداکثر فشار جاری در افراد با فیبروز کایستیک[footnoteRef:8] نیز گزارش شده است. نتایج این مطالعه نشان داد که حداکثر فشار بازدمی در وضعیت دراز کشیده به پهلو در مقایسه با وضعیت ایستاده و نشسته روی صندلی کاهش معنیداری داشت و حداکثر فشار بازدمی به هنگام چرخش سر به پایین به طور معنیداری در مقایسه با وضعیت ایستاده و سه چهارم نشستن پایینتر بود؛ همچنین محققان گزارش دادند که اوج جریان بازدمی در وضعیتهای سه چهارم نشستن، طاقباز، دراز کشیده به پهلو و چرخش سر به پایین نسبت به وضعیت ایستاده و نشسته با پاهای دراز کاهش معنیداری را نشان داده است (9).  [2: . Positions ]  [3: . Postures ]  [4: . Maximum expiratory pressure]  [5: . Peak expiratory flow ]  [6: . Merrill (2006) ]  [7: . Slumped]  [8: . Cystic Fibrosis] 

مطالعات صورت گرفته روی 34 هزار جانباز شیمیایی کشور که 13 تا20 سال پس از تماس با گاز خردل مورد بررسی قرار گرفتند، نشان داد که بیشترین عوارض در ریهها (5/42%)، چشمها (39%) و پوست (5/24%) است (10). با بررسی اثرات سمی دیررس گاز خردل گوگردی در 40 جانباز شیمیایی شدید، 16 تا20 سال پس از تماس اولیه، مشخص شد که به ترتیب در ریهها (95%)، اعصاب محیطی (5/77%)، پوست (75%) و چشمها (65%) تاثیر گذاشته است (11)؛ با توجه به مطالعات اشاره شده، چون بیشترین پیامد استنشاق گاز خردل متوجه ریهها میباشد، لازم است تا حجمهای ریوی در افراد شیمیایی وتغییرات آن در هنگام اتخاذ وضعیتهای مختلف بدنی برای انجام فعالیتهای بدنی بیشتر مطالعه شود. همچنین جانبازان شیمیایی و یا به طور کلی افراد در فعالیتهای روزمره خود، وضعیتهای مختلفی را اتخاذ  میکنند که مهمترین آنها ایستادن، نشستن و خوابیدن است. تحقیقات بسیار کمی به بررسی متغیرهای تنفسی در وضعیتهای بدنی مختلف مانند ایستاده، نشسته روی صندلی، طاقباز و دراز کشیده به پهلو در جانبازان شیمیایی پرداخته است. مطالعه تغییرات ظرفیتهای تنفسی جانبازان شیمیایی در شرایط مختلف و مقایسه آن با افراد سالم میتواند ملاحظات لازم را در به حداقل رساندن اختلالات تنفسی جانبازان در زندگی روزمره و حتی به هنگام انجام فعالیتهای ورزشی مشخص سازد. علاوه بر این، در طراحی برنامههای تمرینی برای جانبازان شیمیایی نیز میتواند سودمند باشد. بنابراین هدف پژوهش حاضر بررسی تغییرات اوج جریان بازدمی، تهویه دقیقهای و تواتر تنفسی جانبازان شیمیایی در وضعیتهای مختلف ایستادن، نشستن روی صندلی، طاقباز و دراز کشیدن به پهلو و مقایسه آن با افراد سالم میباشد.

روش پژوهش
آزمودنیهای پژوهش حاضر شامل 10 جانباز شیمیایی و 15 فرد سالم بودند که به صورت تصادفی هدفدار انتخاب گردیدند و در دو گروه شیمیایی وکنترل تقسیم شدند (جدول 1). پس از انجام هماهنگیهای اولیه با بنیاد شهید و امور ایثارگران شهرستان رشت و اخذ مجوز از کمیته اخلاق پژوهشکده مهندسی و علوم پزشکی جانبازان، تعداد 10 نفر واجد شرایط پژوهش که هیچ یک از آنان سابقه جراحی قفسهسینه نداشتند به صورت تصادفی هدفدار انتخاب شدند. همچنین آزمودنیهای گروه کنترل همگی سالم، غیرسیگاری و بدون ناراحتی تنفسی بودند. در ابتدا و پس از تشریح هدف مطالعه، آزمودنیها پرسشنامه اطلاعات فردی و سوابق پزشکی و همچنین رضایتنامه را تکمیل کردند. برای تعیین وزن آنها از ترازوی پزشکی استفاده گردید و برای بدست آوردن طول قد، فرد به دیوار تکیه کرده (چسبیده به دیوار از ناحیه پاشنه، باسن، پشت و سر) و در این وضعیت قدسنج دیواری روی سر آزمودنی قرار گرفته و قد به سانتیمتر ثبت شد. اوج جریان بازدمی با کمک دستگاه اسپیرومتر (مدل Quark b2 ساخت کشور ایتالیا) و تهویه  دقیقهای و تواتر تنفسی نیز با استفاده از دستگاه تجزیه و تحلیل گازهای تنفسی (گاز آنالایزر مدل Quark b2 ساخت کشور ایتالیا) اندازهگیری شد. دمای اتاق آزمایشگاه نیز توسط گازآنالایزر اندازهگیری میشد که همواره دما در محدوده 21 تا 24 درجه سانتیگراد قرار داشت. برای اجرای پروتکل ابتدا آزمودنیها با دستگاه و کارکرد آن آشنا شدند. سپس وضعیتهای مختلف ایستاده، نشسته روی صندلی، طاقباز و دراز کشیده به پهلو و نحوه انجام پروتکل به دقت توسط محقق به  آزمودنیها نشان داده شد. به آزمودنیها فرصت داده شد که چندین بار پروتکل را تمرین کنند تا بطور کامل با نحوه انجام آن آشنا شوند. در این پژوهش تست اسپیرومتری از هر دو گروه سالم و شیمیایی گرفته شده که شامل اندازهگیری متغیر [footnoteRef:9]  FEV1 بود و سپس افرادی که FEV1 آنها بالاتر یا برابر با 3 مقادیر پیشبینی شده توسط دستگاه اسپیرومتر بود را جزء افراد سالم و افرادی که FEV1 آنها کمتر از 3 بود، جزء افراد دارای بیماری تنفسی تقسیمبندی شدند (جدول 2) (4). به علاوه، براساس نتایج حجم بازدمی با فشار در 1 ثانیه (FEV1) حاصل از آزمون اسپیرومتری، شدت بیماری در این افراد در دامنه متوسط ارزیابی شد. میانگین حجم بازدمی با فشار در 1 ثانیه در نمونههای تحقیق برابر با 1±2/2 پیش بینی شده بود. از هر یک از آزمودنیها خواسته شد که در یکی از وضعیتهای مورد نظر (ایستاده، نشسته روی صندلی، طاقباز و دراز کشیده به پهلو) که از قبل بصورت تصادفی انتخاب شده بود قرار بگیرد. سپس مشخصات آزمودنی را وارد دستگاه اسپیرومتر کرده و برای اندازهگیری متغیرهای اوج جریان بازدمی (PEF) از آزمودنی خواسته میشد که ابتدا یک دم عمیق انجام داده ینیبند روی بینی آزمودنی قرار داده میشد و از آزمودنی خواسته میشد که با یک بازدم عمیق هوا را به داخل دستگاه اسپیرومتر تخلیه نماید. این عمل در هر وضعیت سه بار و بین هر وضعیت نیز برای به حداقل رساندن آثار خستگی روی عضلات تنفسی به مدت 30 ثانیه استراحت داده میشد. بعد از آن بالاترین داده در هر وضعیت به عنوان داده اصلی ثبت میشد (1،4). برای اندازهگیری متغیرهای تهویه دقیقهای و تواتر تنفسی دوباره از آزمودنیها خواسته شد در یکی از وضعیتهای آزمون که به صورت تصادفی تعیین شده بود قرار بگیرند و در هر وضعیت به مدت 5 دقیقه تنفس کند؛ سپس بین هر وضعیت در حالت ایستاده، آزمودنی 2 دقیقه استراحت میکرد و بعد از آن، اندازهگیریها در وضعیتهای دیگر انجام میشد(2).  [9: 1. Force Expiratory Flow in 1 second] 


روش آماری
پس از جمعآوری دادهها، به منظور مقایسه میانگینها در وضعیتهای مختلف بدنی بین دو گروه از آزمون آماری تحلیل واریانس با اندازهگیریهای مکرر استفاده شد و از آزمون تعقیبی بونفرونی در مقایسههای دوگانه برای بررسی تفاوت بین دو وضعیت و از آزمون t مستقل برای مقایسه میانگین متغیر وابسته در هر وضعیت بدنی بین دو گروه در سطح معنیداری 05/0 ≥p استفاده شد. اطلاعات با کمک نرمافزار SPSS نسخه 13 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.

یافتههای پژوهش 
میانگین و انحراف استاندارد PEF، VE و fb در جدول 3 نشان داده شده است. براساس اطلاعات موجود در جدول مذکور، مقدارPEF در وضعیت دراز کشیده به پهلو نسبت به وضعیتهای ایستاده، نشسته روی صندلی و طاقباز در هر دو گروه سالم و شیمیایی بهطور معنیداری کمتر بود. همچنین مقدار PEF در همه وضعیتهای بدنی در گروه شیمیایی بهطور معنیداری پائینتر از گروه سالم بود (05/0 ≥p)، (جدول 2، نمودار 1).
مقدار VE در وضعیت دراز کشیده به پهلو نسبت به وضعیتهای ایستاده  در هر دو گروه سالم و شیمیایی بهطور معنیداری کمتر از مقدار آن در دیگر  وضعیتها بود اما اختلاف آن در سایر وضعیتها معنیدار نبود. با این حال، در همه وضعیتهای بدنی، مقدار VE در گروه شیمیایی بطور معنیداری پائینتر از گروه سالم بود (05/0 ≥p)، (جدول 2، نمودار 2). همچنین، در هر دو گروه سالم و شیمیایی بین میانگین تواتر تنفسی (fb) در وضعیتهای مختلف بدنی تفاوت معنیداری مشاهده نشد. با این حال، با مقایسه دو گروه در هر وضعیت با استفاده از آزمون t مستقل، مشخص شد که مقدار تواتر تنفسی در همه وضعیتهای بدنی بهطور معنیداری در افراد شیمیایی بیشتر از افراد سالم است (05/0 ≥p)، (جدول 2، نمودار 3). 

جدول 1. ویژگیهای فردی آزمودنیها
	
	گروه سالم
(15=n)
	گروه شیمیایی
(10=n)

	سن (سال)
	0/5±4/39
	0/5±7/42

	قد (سانتیمتر)
	1/6±7/170
	4/5±8/174

	وزن (کیلوگرم)
	2/4±6/71
	0/6±8/80

	شاخص توده بدن (BMI) 
	3/2±6/24
	5/2±4/26


جدول2. آزمون عملکردی ریوی FEV1 
	 (لیتر/ثانیه)	FEV1
	اختلال

	3 <
	بدون اختلال

	3-2
	خفیف

	2-1
	متوسط

	1 >
	شدید




جدول3.  PEF، VE، fb در وضعیتهای مختلف بدنی در دو گروه سالم و شیمیایی
	
	
	PEF(l/s)
	VE(l/m)
	fb(b/m)

	
سالم
	ایستاده
	#9/1±3/8
	#3/1±9/8
	#5/2±0/12

	
	نشسته روی صندلی
	#1/2±2/8
	#4/1±4/8
	#4/2±1/12

	
	طاقباز
	#9/1±0/8
	#5/1±3/8
	#6/2±2/12

	
	دراز کشیده به پهلو
	# *8/1±2/7
	# **5/1±0/8
	#5/2±3/12

	شیمیایی
	ایستاده
	8/1±2/4
	9/0±6/12
	6/1±3/20

	
	نشسته روی صندلی
	6/1±7/3
	6/0±4/12
	2/1±0/21

	
	طاقباز
	0/2±8/3
	1/1±2/12
	1/3±2/21

	
	دراز کشیده به پهلو
	*3/1±1/3
	**1/2±7/11
	7/2±3/21



تفاوت معنيدار در سطح 05/0 ≥p؛ *اختلاف معنیدار نسبت به وضعیتهای ایستاده، نشسته روی صندلی و طاقباز؛ **اختلاف             معنیدارنسبت به وضعیت ایستاده؛ #اختلاف معنیدار در مقایسه با افراد شیمیایی











نمودار 1. PEF دو گروه سالم و شیمیایی در وضعیتهای مختلف بدنی
*اختلاف معنیدارنسبت به وضعیتهای ایستاده، نشسته روی صندلی و طاقباز.
# اختلاف معنیدار در مقایسه با افراد شیمیایی

نمودار 2.  VE دو گروه سالم و شیمیایی در وضعیتهای مختلف بدنی#

#اختلاف معنیدار در مقایسه با افراد شیمیایی
*اختلاف معنیدارنسبت به وضعیت ایستاده.
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نمودار 3.  fb دو گروه سالم و شیمیایی در وضعیتهای مختلف بدنی
            اختلاف معنیدار در مقایسه با افراد شیمیایی 


بحث و بررسی 
[bookmark: OLE_LINK2]دستگاه تنفسی به عنوان یکی از دستگاههای حیاتی بدن آدمی میتواند در اثر وضعیتهای نامناسب بدنی دچار اختلال گردد. زیرا کوتاهی عضلات تنفسی به عنوان یکی از دلایلی است که موجب کاهش حجم قفسهسینه و ششها میشود؛ و میتواند موجب کاهش تبادلات گازی بین سیستم گردش خون و تنفس گردد و در نتیجه دیاکسیدکربن کمتری دفع شده و اکسیژن کمتری نیز جذب شود و در نتیجه موجب کاهش عملکرد دستگاه تنفسی شود (12). در این تحقیق تغييرات وضعيت بدني، بر متغيرهاي اوج جريان بازدمي و تهويه   دقيقهاي در هر دو گروه سالم و شيميايي اثرگذار بوده است. تفاوت معنيداري بين ميانگين مقادير اوج جريان بازدمي براي دو گروه سالم و شيميايي در همه وضعيتها مشاهده شده اين تغييرات میتواند به دلیل شرايط غیر طببیعی  آزمودنيهاي شيميايي مانند فقدان خاصيت ارتجاعي ريهها و محدوديتهاي مسيرهاي تنفسي باشد. به طور كلي هنگامی كه افراد در وضعيت درازكش بودند، كاهش اوج جريان بازدمي را نشان دادند و برعکس افرادی که شرايط درازكش خود را كاهش دادند جريان بازدمي آنان اوج گرفت لذا در اینگونه افراد تغيير وضعيت بدني آنان ممكن است بيشترين تأثير را روي دفع ترشحات داشته باشد كه این امر   میتواند باعث بهبود سرفه يا خسخس در بيماران شود (4).
در تحقيق حاضر بيشترين مقادير بدست آمده در شاخصهاي اسپيرومتري مربوط به وضعيت ايستاده بود؛ كه نشان ميدهد در اين وضعيت آزمودني قادر است انقباض موثرتری در عضلات تنفسی داشته باشد و از اینرو عملكرد بهتري را در هنگام عمل دم و  بازدم نشان دهد. آزمودنیها در وضعيت ايستاده، انسداد راههاي هوايي كمتری را نسبت به ساير وضعيتهاي نشسته، طاقباز و دراز كشيده تجربه ميكنند(13). لالو[footnoteRef:10] و همکاران دریافتند که تمام شاخصهای اسپیرومتری هنگام قرارگیری در وضعیت ایستاده نسبت به وضعیت نشسته افزایش معنیداری را دارد (14). چن[footnoteRef:11] و همکاران نیز گزارش کردند که  شاخصهای تنفسی در آزمودنیهای سالم در وضعیت ایستاده نسبت به وضعیتهای نشسته و طاقباز افزایش بیشتری را نشان داده است (15). نتایج این تحقیق نیز نشان داد که در وضعیت ایستاده، تمام شاخصهای اسپیرومتری نسبت به وضعیت نشسته روی صندلی، طاقباز و دراز کشیده به پهلو مقادیر بالاتری را نشان داد، این بیانگر این است که آزمودنیها در وضعیت ایستاده  میتوانند به حجم بالاتری در هنگام عمل دم برسند زیرا به نظر میرسد در این وضعیت انقباض عضلات تنفسی، بین دندهای، دیافراگم و حرکت دندهها مؤثرتر شده و موجب اتساع بیشتر قفسهسینه میشود، در نتیجه انسداد ریوی کمتری را نسبت به سایر وضعیتها موجب میشود(4). نتایج این پژوهش با یافتههای چن و همکاران، مخصوص[footnoteRef:12] و همکاران، بدر[footnoteRef:13] و همکاران، الکینز[footnoteRef:14] و همکاران همخوانی دارد (4،9،13،15). [10: . Lalloo]  [11: . Chen]  [12: . Makhsous]  [13: . Badr]  [14: . Elkins] 

نتایج حاصل از پژوهش الکینز و همکاران نشان داد که وضعیت دراز کشیده به پهلو در مقایسه با وضعیت نشسته روی صندلی و وضعیت طاقباز باعث کاهش معنیداری در اوج جریان بازدمی میشود (9). نتایج پژوهش حاضر نشان داد که کمترین مقادیر بدست آمده در اوج جریان بازدمی و تهویه دقیقهای در وضعیت دراز کشیده به پهلو نسبت به سایر وضعیتها بوده است، با این حال هنگامی که میانگین تواترتنفسی بین وضعیتهای ایستاده، نشسته روی صندلی، طاقباز و دراز کشیده به پهلو مورد بررسی قرار گرفت تفاوت معنیداری مشاهده نگردید. بنابراین میتوان چنین فرض کرد که سطح فشار دیاکسیدکربن، به عنوان یک متغیر اصلی و مؤثر در تنفس به اندازه کافی در طی دوره آزمون تغییر نکرده تا یک افزایش جبرانی در تواتر تنفسی را تأمین کند (17). از سوی دیگر، احتمالاً تقاضای بدن در وضعیت ایستاده حتی با کمبود حجم قابل توجه، در طی مدت زمان پنج دقیقه آزمون به اندازهای نبوده که باعث تغییر جبرانی در تنفس شود. زیرا کاهش حجمجاری و تهویه دقیقهای که به عنوان کاهش عملکرد ریوی عنوان شده است چنانچه ادامه پیدا کند باعث تأثیر معکوس بر اشباع اکسیژن در خون شود که این خود به علت کاهش جریان تهویهای در حبابچههای تهویهای میباشد (2). سرانجام این امر میتواند بر فرآیند تبادل خون و گاز و همچنین توانایی بدن در تولید انرژی تاثیر بگذارد. به بیان دیگر زمانیکه یک فرد؛ با حجمهای ریوی پایینتر از حد طبیعی نفس میکشد، احتمال بسته شدن راه هوایی آن بیشتر است (17).
یکی از دلایل افزایش مقدار اوج جریان بازدمی و تهویه دقیقهای در وضعیت ایستاده نسبت به سایر وضعیتها احتمالاً به این دلیل است که نیروی جاذبه محتويات داخل حفره شكم را به سمت پایین كشیده، در نتیجه این حالت موجب افزایش عمق تنفس میشود (18). در وضعیت طاقباز و دراز کشیده به پهلو، وزن قلب و محتویات شکمی پایههای ریهها را تحت فشار قرار  میدهند اما در وضعیت ایستاده چنین اتفاقی رخ    نمیدهد (3،18،19). لذا در ایستادن کیسههای هوایی فشرده شده و مجدد باز میشود و بازگشایی ریوی افزایش مییابد. عضلات دمی میتوانند قفسه سینه را در همه جهات باز کنند (20) و در نهایت انقباض دیافراگم موجب افزایش ریهها  میشود. در این صورت حجم افزایش یافته ريهها در برگشت به حالت اولیه آنها مؤثر است (21). لایس[footnoteRef:15] و مسکول[footnoteRef:16] (1987) پيشنهاد كردند كه عضلات بازدمي طول مطلوبشان را به هنگام ايستادن بدست ميآورند (22). [15: . Leith ]  [16: . McCool] 

در عمل بازدم در هنگام ایستادن، بخش زیادی از بازگشت به حالت اولیه دیوارهی قفسهسینه و ریهها بوسیله انقباض عضلات شکمی فراهم میگردد. اين عمل، هوا را با سرعت بالا از طريق راههاي هوايي باريك خارج کرده و در نتيجه موجب اوج جریان بازدمی بالا ميشود. هر چند ممکن است عوامل ديگري نيز مؤثر باشند اما به نظر میرسد به طور کلی وضعيت ايستاده ميتواند راحتي فرد  و سطح تحريكي وی را افزایش دهد(4).
بالاترین حجمهای ریوی بعد از وضعیت ايستاده مربوط به نشستن روي صندلي است، كه میتواند به علت اينكه آزمودنيها عمل دم پايينتري نسبت به وضعیت ايستاده داشتهاند، بدست آمده باشند زيرا در این حالت محتويات شكمي، با حركت ديافراگم در سطح بالاتر قرار میگیرند (9). در نشستن روي صندلي رانها خم شده و طول عضله شکمی کوتاه شده و محتویات شکم به بالا میروند. همچنین در وضعيت نشسته، پشتی صندلي میتواند در افزايش حفرهی سينهاي محدوديت نسبی ايجاد كند. در نتیجه محدودیت ظرفيت حفره سينهاي در وضعيت نشسته، ظاهراً منجر به کاهش حجمهاي ريوي میگردد و هنگامی كه اين پدیده با کاهش نامطلوب طول عضله شكمي تركيب شود، مشاهده اوج جریان بازدمی نسبتاً پايينتري در این وضعيت دور از انتظار نخواهد بود (4). 
بر اساس نتایج در مقایسه با دو وضعيت درازكش به پهلو و طاقباز، هيچ تفاوت معنيداري در تهویه  دقیقهای و تواتر تنفسی مشاهده نشد. در تحقيقات گذشته نيز فقط تغييرات كمي در كل ظرفيت ريوي بين اين دو وضعيت نشان داده شده است(5،23،24،25). در وضعیت طاقباز، در مقایسه با نشسته و ایستاده فشار بر دیافراگم افزایش پیدا میکند. این فشار انحراف دیافراگم به سمت پایین را محدود میکند. ویلک[footnoteRef:17] و همکاران (2000) کاهش آماری معنیداری را در مقادیر اسپیرومتری مربوط به ظرفیت حیاتی با فشار، جریان بازدمی با فشار در یک ثانیه و حداکثر تهویه ارادی در وضعیتهای طاقباز و دمر در مقایسه با نشسته در 20 مرد جوان سالم گزارش شده است (5). مورنو[footnoteRef:18] و لاینس[footnoteRef:19] (1961) نیز کاهش مشابهی را در مقدار اسپیرومتری حجم جاری، تهویه دقیقهای و اکسیژن مصرفی در سه وضعیت مذکور نشان دادند (25). [17: . Vilke]  [18: . Moreno]  [19: . Lyons] 

وضعيت دراز كشيده به پهلو، پايينترين ميانگين را در هر دو گروه سالم و شيميايي نشان داده است. بعضي از آزمودنيها در اين مطالعه اظهار داشتند كه آنها در وضعيت دراز كشيده به پهلو احساس ناراحت كننده و عذابآوري داشتهاند که اين مسئله میتواند عملكرد ظرفيت ريوي آنان را در اين وضعيت با محدودیت بیشتری مواجه نماید. زیرا در بیماران با انسداد مجاری هوایی، دیافراگم در یک وضعیت غیرطبیعی در پایین قفسه سینه قرار میگیرد که باعث افت کارایی عضله دیافراگم میشود (26)، همچنین بدلیل تورم بیش از حد ریهها در بیماران انسداد ریوی که باعث به دام افتادن هوا بین ریهها و کاهش فشارهای ناشی از خاصیت ارتجاعی ریهها است ضعف مکانیسم تنفسی را بدنبال دارد (27).
 در نتایج پژوهش حاضر نیز مقادیر بهدست آمده شاخصهای اسپیرومتری، اوج جریان بازدمی، در وضعیت دراز کشیده به پهلو کمترین و در وضعیت ایستاده بیشترین میزان را نشان داد. هنگام مقایسه اوج جریان بازدمی در وضعیت دراز کشیده به پهلو با سایر وضعیتها تفاوت معنیداری مشاهده گردید در حالی که در اوج جریان بازدمی هنگام مقایسه سایر وضعیتها با یکدیگر تفاوت معنیداری مشاهده نشد. همچنین هنگام مقایسه شاخص تهویه دقیقهای بین وضعیت دراز کشیده به پهلو با وضعیت ایستاده تفاوت معنیداری دیده شد. نتایج بدست آمده از مطالعه حاضر با یافتههای بدر و الکینز نیز یکسان  میباشد (4،9). همچنین مطالعات دیگری نیز به بررسی ارتباط میان دادههای اسپیرومتری با وضعیتهای خاص بدنی چون دوران بارداری (28) افراد مبتلا به محدودیت تنفسی (4،9) یا انواع نشستنها (13،8،2،1) پرداخته است، که ارتباط میان چگونگی وضعیتهای بدنی و تغییرات شاخصهای تنفسی تأکید نمودهاند.
نتایج تحقیق حاضر از نظر عملکردی میتواند موجب 
راهنمایی دست اندرکاران فعالیتهای بدنی بویژه مربیانی که با ورزشکاران شیمیایی سر و کار دارند باشد تا آنان در یابند که اتخاذ وضعیتهای ایستاده به هنگام اجرای فعالیت بدنی و ورزشی، چگونه کارایی تنفسی آنان را افزایش و راحتی و سلامت آنان را ارتقا       میبخشد. 
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