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 چکیده

بازتوانی قلبی اثر مثبتی بر ساختار و عملکرد قلبی دارد، اما تاثیر انواع تمرین در این زمینه بعد از عمل جراحی پیوند                            زمینه و هدف:    
بنابراین هدف از مطالعه حاضر، بررسی تفاوت اثر دو نوع تمرین ورزشی تناوبی و تداومی بر میزان                         شریان کرونر تامل برانگیز است.        

بیمار تحت عمل     36روش تحقیق:     هایپرتروفی مرضی درون گرا و عملکرد قلبی بیماران پس از عمل جراحی پیوند شریان کرونر بود.                    
جراحی پیوند شریان کرونر قرار گرفته که مبتلا به پرفشارخونی و هایپرتروفی مرضی قلبی درون گرا بودند به صورت هدفمند انتخاب و در                         

ساعت قبل و     48هفته) جاي گذاري شدند.       8جلسه در هفته و به مدت         3سه گروه کنترل (بدون تمرین)، تمرین تداومی و تناوبی (تعداد            
بعد از دوره تمرینی، از اکوکاردیوگرافی به روش دو بعدي و فرمول هاي مخصوص براي محاسبه میزان شاخص جرم بطنی، نسبت ضخامت                        

 tدیاستولی بطن چپ، استفاده شد. از آزمون هاي            عملکرد  اختلال  تخمین درجه   دیواره به ابعاد پایان دیاستولی بطن چپ، کسر تخلیه و           
 0/05براي تجزیه و تحلیل نتایج در سطح معنی داري              همبسته، تحلیل واریانس یک راهه، ویلکاکسون، کروسکال والیس و یومن ویتنی            

نتایج نشان داد که میزان شاخص جرم بطن چپ و نسبت ضخامت دیواره به ابعاد پایان دیاستولی بطن چپ، در هر دو          یافته ها: استفاده شد. 
 گروه تداومی و تناوبی کاهش پیدا کرده اند که این کاهش ها تنها در گروه تناوبی معنی دار بود و تفاوت معنی داري نیز با تغییرات سایر                              

). عملکرد سیستولی و دیاستولی نیز در هر دو گروه تجربی بهبود داشتند که این بهبود تنها در گروه تناوبی                         >0/001pگروه ها داشت (   
سه    نتیجه گیري:     ).>0/05p(  ) و تفاوت معنی داري نیز با تغییرات سایر گروه ها داشت              >0/001p(  معنی دار بود   تمرین تناوبی در مقای

با تمرین تداومی، باعث کاهش بیشتر در هایپرتروفی مرضی درون گرا و بهبود بیش تر در عملکرد سیستولی و دیاستولی بعد از عمل                               
 جراحی پیوند شریان کرونر می شود.  

ر. واژه هاي کلیدي: د شریان کرون عملکرد قلبی، عمل جراحی پیون داومی، هایپرتروفی مرضی درون گرا،   تمرین تناوبی و ت
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 مقدمه
یکی از موثرتریـن و      ، ) CABG(   1عمل جراحی پیوند شریان کرونر 

 60در    1974استانـداردتـرین روش هاي درمانی است که از سال  
) از آن استـفـاده    CAD( 2بیماري شریان کرونر درصد موارد درمانی 

وشی براي احیاي عروق کرونري این بیماران می باشد         رو  می شود   
و    3(سـرووس  که تا حد زیادي از مرگ و میر آن ها می کـاهـد                 

تبعاتی منـفـی    CABG گذشته از فواید ذکر شده، ).2001دیگران،  
را نیز در برخی از بیماران به دنبال دارد، به طوري که ممکن است             

سال اولیه پـس از         5هزینه هاي پیگیري و مراقبتی فراوانی را تا         
ترخیص از بیمارستان بر بیماران تحمیل کند و یا حتی به مرگ و     

از مهم تـریـن    . ) 2012دیگران، و  4ها منجر شود (سیربادانامیر آن  
کـه بـه       نارسایی قـلـبـی   است.   ) HF(   5این عوارض، نارسایی قلبی 

ریشه در تغـیـیـرات      خودي خود یک اختلال عملکردي می باشد،        
منفی ساختار قلبی دارد و بر دو نوع اسـت، نـارسـایـی قـلـبـی                 
سیستولی و نارسایی قلبی دیاستولی. نارسایی قلبی سیستولی کـه           
معمولا در اثر گشاد شدن حفره هاي قلبی و نازك شدن دیواره ها            

)، به ضعیف شدن قلـب   6رخ می دهد (هایپرتروفی مرضی برون گرا 
و ناتوانی آن براي پمپاژ موثر خون منجر می شود. اما در نارسایـی              

افـزایـش   بـا    دیاستولی درست برعکس این موضوع رخ می دهد و        
ضخامت دیواره ها و کاهش ابعاد حفره هاي بطنی (هایپـرتـروفـی            

، بطن ها قادر به پرشدگـی مـوثـر در زمـان                ) 7مرضی درون گرا  
). مطالعات نشان داده اند   2011،  8دیاستول نمی باشند (کویویستو    

عمال جراحی قلبی به دلیل روند التهابی و اکسـایشـی           اکه بعد از    
اندازي مسـیـرهـاي       زیاد ناشی از باز تزریق خون در بافت قلبی راه         

تشکیل فیبروز طی روندي تدریجی توسعه می یابد و در نتـیـجـه،      
هایپرتروفی مرضی از نوع درون گرا و اختلال عملکردي دیاستولـی   
رخ می دهد که در دراز مدت به نارسایی قلبی دیاستولی (ناتوانـی            
قلب براي پرشدگی موثر) می انجامد که آن نیز بـه نـوبـه خـود                   
نارسایی سیستولی را هم به دنبال خواهد داشت (سـیـربـادانـا و                 

و دیگـران،   10؛ کوکوبورن2014و دیگران،  9؛ بادوي2012دیگران،  
یک مشکل چند عاملی است، اما نشـان داده       HF). هرچند  2013

شده است وجود برخی از عوامل خطرزا بر شدت و سرعـت رونـد                

موثرند که از آن جمله می توان به  CABGبعد از عمل  HFتوسـعه  
). پـرفشـار       2013و دیگران،     11پرفشار خونی اشاره کرد (چادري     

خونی با اضافه بار فشار و حجمی که بر قلب وارد می کنـد و بـا                   
تاثیر مستقیمی که بر ساختار و عملکرد سلول هاي عضله قلبی و            

روند فیبروزي و هایـپـرتـروفـی     فیبروبلاست ها دارد، باعث توسعه     
 CABGبعد از  HFمرضی در قلب می شود که خود با ایجاد عارضه    

رسـد ایـن       ). به نظر می  2011و دیگران،  12در ارتباط است (زیله    
اي کـه در بالا بـودن مسیـرهـاي          بیمـاران به دلیـل پیـش زمینـه    
 13آلدوستـرون  -آنـژیوتانسیـون -تشکیـل فیبروز مثل مسیر رنیـن   

 )RAAS( 14) و فاکتور رشد انتقال دهنده بتاBTGF   دارند، احتمـالا (
بیش تر مستعد اثرپذیري از عوامل التهابی و تشـکـیـل دهـنـده              

هایپرتروفی مـرضـی      گذشته از اینباشند.   CABGفیبروز ناشی از  
پرفشار خونی نیز یکی دیگر از مهم ترین پـیـشـگـوهـاي                ناشی از 

می باشد (چادري و دیگـران،    CABGمیر بعد از  و مرگ و HFایجاد
در واقع، وجود سابقه قبلی هایپرتروفی مرضی قـلـبـی از      .  ) 2013

 )LVMI(   15شاخص تـوده بـطـنـی         گـرا کـه با افـزایش     نوع درون 
نسبت ضخامت دیواره بـه ابـعـاد پـایـان             و 2m /g  116  بیشتر از 

شـنـاخـتـه مـی شـود              0/42بیشـتـر از         ) RWT(   16دیاستولی
)، یـکـی    2006و دیگران،  18؛ لانگ2011و دیگران،  17(پیستاووس 

کـه بـا       از مهم ترین عوامل خطرزا بعد از عمل جراحی قلب بـاز            
افزایش اختلالات عملکرد سیستولی و دیاستولی قلب همراه اسـت          

را که خود به دلیل افزایـش    و بیمار تحت عمل جراحی قرار گرفته      
اسـت،    HFعوامل فیبروزي ناشی از التهابات عمل جراحی، مستعد         

را در این  HFبیش تر در معرض خطر قرار می دهد و روند توسعه            
). این در حـالـی         2011(زیله و دیگران،  کند    بیماران تسریع می  

است که راهکار هاي دارویی و غیر دارویی فراوانی بـراي کـاهـش          
ایـن عارضـه بعـد از انـواع اعمال جراحی توسط پزشکـان اتـخـاذ        

که یکی از مهم ترین آن ها، تمرین فعالیت ورزشی است.           می شود 
امروزه فواید متعدد فعالیت ورزشی در قالب برنامه هاي بازتـوانـی،        
براي انواع بیماري هاي قلبی با مطالعات فراوانی ثابت شده اسـت             

و    21؛ دندال2010، 20؛ کونراد و بکر2004و دیگران،  19(کلوبروتیو 
   .)2005دیگران، 

1. Coronary artery bypass grafting (CABG)  9. Badawy       17. Pitsavos 
2.  Coronary artery disease (CAD)   10. Cockburn       18. Lang 
3.  Serruys      11. Chaudhry       19. Collaborative  
4. Siribaddana      12. Zile       20. Conraads & Beckers 

5. Heart failure (HF)    13. Renin angiotensin aldosterone system (RAAS)  21. Dendale 
6. Eccentric hypertrophy    14. Transforming growth factor beta (TGFB) 
7. Concentric hypertrophy    15. Left ventricular mass jndex (LVMI) 
8. Koivisto     16. Relative wall thickness (RWT) 
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 1396، بهار و تابستان 9، شماره 5نشریه مطالعات کاربردي علوم زیستی در ورزش             دوره 

به ویژه نشان داده شده است که تمرینات ورزشی اثر مثبـتـی بـر         
کاهش هایپرتروفی مرضی در بیماران قلبی و مبتلا بـه پـرفشـار              

و دیـگـران،        2؛ ژیا2014و دیگران،  1خونی داشته است (اندرسون 
). این در حالی است که تاثیـر    2011؛ پیستاووس و دیگران، 2014

تمرین ورزشی بر این عوامل خطرزا بعد از اعمال جراحی به ویـژه           
از    HFکه یک عامل بالقوه براي ایجاد عارضه  CABGعمل جراحی  

منفی قلبی می باشد، نامعلوم است. از سوي     3بازشکل گیري طریق  
دیگر در سال هاي اخیر روند فعالیت ورزشی برنامه هاي بازتـوانـی    
از تمرین رایج در این مراکز یعنی تمرین هوازي تداومی با شـدت         

بر می گیـرد.  متوسـط فـراتـر رفتـه و انـواع فعـالیت ورزشی را در    
مطالعات اخیر به ویژه نشان داده اند، تمرین هوازي تنـاوبـی کـه               
غالبا شدتی بیشتر در مقایسه با تمرین هوازي تداومـی دارد، بـا                

بـاز   اثـرات مثبـت زیـادتر بر بهبود عملکرد آندوتلیـال، کـاهـش           
منفی قلب و افزایش عملکرد آن در بیماران مبتلا بـه    شکل گیري   

هـمـراه بـوده اسـت          HFبیماري قلبی و به ویژه بیماران مبتلا به  
و    6؛ ویسـلاف   2013و دیگران،    5؛ مایر2012و دیگران،     4(گیراد 

این درحالی است که عده اي همچنان تـمـریـن    .  ) 2007دیگران،  
تداومی با شدت متوسط را بهترین و ایمن ترین نوع تمرین بـراي            

) و بـیـان        2011بیماران قلبی می دانند (پیستاووس و دیگران،          
کرده اند که به ویژه در بیماران مبتلا به پرفشار خونی، فعالیت بـا      

در مقایسه با تمرین بـا شـدت      Peak2VOدرصد  75شدت زیادتر از  
متوسط، اثر مضاعفی بر کاهش فشار خون و عوارض ناشی از آن               

). بنـابراین در مجمـوع نظر بـه      2005و دیگران،  7ندارد (استوارت  
عارضه اي با منشا سـاخـتـاري       CABGبعد از  HFاین که، عارضه    

است که از التهابات متعاقب جراحی نشات می گیرد و بیمارانی که        
سابقه دو عامل خطرزاي پر فشار خونی و هایپرتروفی مرضی را از             

 CABGقبل داشته باشند، بیش تر در معرض این عارضه بعـد از               
مطالعه اي کـه نـقـش انـواع              هستند، همچنین با توجه به نبود     

فعالیت ورزشی را بر تغییرات ساختاري و عملکردي قلبی در ایـن         
بررسی کند و با توجه به اخـتـلاف     CABGدسته از بیماران بعد از      

نظري که در مورد ارجحیت انواع تمرین ورزشی در برنامـه هـاي               
بررسی تفاوت اثـر دو      بازتوانی وجود دارد، هدف از مطالعه حاضر        

نوع تمرین تداومی و تناوبی بر میزان هایپرتروفی مرضی قلبـی و              
  عملکرد سیستولی و دیاستولی در بیماران مذکور بود.

 روش تحقیق
تحقیق حاضر، تحت نظارت و تایید متخصصین و مسئولین مـرکـز     

نفر از بیمـاران    36بازتوانی بیمارستان قلب تهران انجام شد. تعداد       
سـال، قـد        60/32± 5/81با میانگین سن زن 9مرد و     27قلبی (  
کیلوگرم) از میـان     73/86±14/23سانتیمتر، وزن  9/25±164/64

بیماران مراجعه کننده به مرکز بازتوانی بیمارستان قلب تهران بـه     
بـر اسـاس گـزارش        صورت هدفمند انتخاب شدند. این بیماران         

پرونـده پـزشکی مبتلا به پرفشار خونی (فشارخون سـیـسـتـولـی             
میــلـی مـتـر          90و یـا فشـار خون دیاستولی بـالاي        140بالاي  

بیشتر از  LVMIجیوه و یا هردو) و هـایپرتروفی مـرضی درون گرا (     
2m/g 116 و RWT  بـودنـد (لانـگ و دیـگـران،             0/42بیشتر از ( 

 ONشان بـه شـیـوه           CABG ) و یک ماه از عمل جراحی 2006

PUMP8        ،می گذشت و سابقه سکته قلبی، عمل جراحی دریـچـه
و محدودیت حرکتی نداشتند و در      30زیر   EF  9کاردیو مایوپاتی، 

(تعیین سطح خطر اخـتـلال      طبقه سطح خطر پایین قرار داشتند      
موجود در پرونده شامل شدت بیـمـاري،        بر اساس اطلاعات        قلبی

، تغـیـیـرات    مت)  7 ≥سن، سطح آمادگی بدنی (ظرفیت عملکردي  
) در حالت استراحـت و     ECG(   10الکتروکاردیوگرافیضربان قلب و  

لازم بـه ذکـر        . ) 2006، 11هنگام تست ورزش، صورت گرفت (تاو  
به دلیل عدم دسترسی یکباره به تمام آزمودنـی هـا بـا               است که   

نوبت به صورت هر دو مـاه      3معیارهاي مورد نظر، نمونه گیري در       
نفر طبق معیـارهـا انجام شد که در هر نـوبـت،       12یکبار و هر بار     

نفره، کنترل، تمرین تداومـی و     4گروه  3افراد به طور مساوي در      
تمـرین تنـاوبی جاي گذاري شدند، به طوري که سرانـجـام، کـل       

 3نفر در قالـب     36گروه جمع آوري شدند (  3نمونه هاي لازم در  
 3مـرد و       9به صورت یکسان نفره که در همه گروه ها      12گروه  

 2در طول دوره پژوهـش    ). این در حالی بود که   زن وجود داشتند  
(یک مرد از گروه تـداومـی بـه            نفر از آزمودنی ها ریزش داشتند       

اختلالات مکرر ریتم قلبی در جلسات تمرینی و یک زن       دلیل بروز 
 34 و پـژوهـش بـا           از گروه کنترل به دلیل بستري در بیمارستـان)        

پـس از اخـذ       در هر بار نمونه گـیـري،         آزمودنی به اتمام رسید.      
ح        رضایت نـامه  ی هــا، تشـریـ ـک    کتبــی از آزمـودنـ مـراحـل کـار و یـ

ژوهش،         د اجـراي پـ ا رونـ یــــش از            48 هـفته آشنا سازي بـ ســاعـت پ
 ـراي افــزایش اطمینــان از اطلاعــات موجــود در شــروع دوره ب

1.  Andersen  5. Meyer    9. Ejection fraction (EF) 
2.  Jia   6. Wisløff    10. Electrocardiography (ECG) 
3. Remodeling   7. Stewart    11. Tow 
4. Guiraud      

. یکی از دو نوع روش عمل جراحی باي پس شریان کرونر می باشد که در آن از دستگاه پمپ قلبی ریوي حین عمل استفاده می شود.8  
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شرایط سنجش متغیرهـاي      پرونده پزشکی و یکسان سازي زمان و      
نوبت پیش آزمون در همه آزمودنی ها، اندازه گیري هاي مـجـدد            

سـاخـت      1تن سنجی شامل: قد، وزن (قد و وزن سنج مدل سـکـا     
) (از طریق فرمولـی    BSA(   2کشور آلمان)، محاسبه سطح رویه بدن    

دقیقه قرار گـیـري      20که در ادامه آمده است)، فشارخون بعد از          
ساکـن در حـالت نشسته (با استفاده از فشارخون سنج دیجیـتـال       

ساخـت کشور آمـریـکـا) و           3بازویـی مـدل مدیکـال اسپیس لب 
ساخت کشـور      4جی ایی وینگ مد  اکوکاردیوگرافی (دستگاه مدل  

نروژ) به روش دو بعدي، نمایش داده شده در محور پارا اسـتـرنـال     
 6بـر اسـاس رهنمـود هـاي انجمن اکوکاردیوگرافی آمریکـا         5بلنـد

 )ASE         براي سنجش ابعاد و ضخامت دیواره هاي بطـنـی (ابـعـاد (
 8)، ضخامت سپتوم بین بطنی LVEDD(   7پایان دیاستولی بطن چپ 

 )IVS (   9) ، ضخامت دیواره پشتیPW (       توسط پزشک مـتـخـصـص
،  ASEقلب و عروق انجام شد و سپس از فرمول هاي توصیه شـده         

)  Simpson(از روش اصلاح شـده    EFو LVMI ،RWTبراي محاسبه  
استفاده گردید که این فرمول ها در ادامه ارائه شده اند (لانـگ و        

). همچنین گزارشی کیفی از درجه اختلال عملکرد   2006دیگران،  
دیاستولی با توجه به مشاهدات اکوکاردیوگرافی ارائـه شـد کـه               
عملکرد دیاستولی را در چند طبقه از عملکرد طبیعی تا اخـتـلال          

)،  1G(   1)، اختـلال درجـه         Nعملکردي شدید (عملکرد طبیعی (      
 4) و اختلال درجه    3G(   3)، اختلال درجه  2G(   2اختـلال درجـه   

 )4G  بندي می کرد. هر چند آزمودنی هاي پژوهش حاضر،    )) دسته
 3نداشتند و عملکرد دیاستولی بیمـاران در        4و    3اختلال درجه   

) قـرار   2G) تا اختلال عملکردي متوسط (  Nدسته عملکرد طبیعی(   
 گرفت.

{( ضخامت دیـواره بـیـن          LVM ( =0/08 ) ×1/04جرم بطنی ( 
 3ابعاد پایان دیاستولی بطن چپ+ دیواره پشتی بطن چـپ)     بطنی+ 

 گرم 0/6})+ 3(ابعاد پایان دیاستولی بطن چپ) -
 0/00718×0/425وزن× 0/725قد =) BSAسطح رویه بدن (

 جرم بطنی/ سطح رویه بدن =شاخص جرم بطنی 

ضخامت دیواره پشتـی بـطـن       =) RWTضخامت دیواره نسبی ( 
 / ابعاد پایان دیاستولی بطن چپ2×چپ

پس از این مرحله، آزمودنی ها براي اجراي دوره پژوهشی دو ماهه           
در گروه هاي تمرین تداومی، تمرین تناوبی و کنترل قرار گرفتنـد.    

در مدت پژوهش، بـدون شـرکـت در          آزمودنی هاي گروه کنترل     
برنامه تمرینی منظم به زندگی روزمره خود ادامـه داده و بـراي                
حفظ اصول اخلاقی بعد از اتمام دوره پژوهشی، بـراي اجراي دوره           
معمول بازتوانی به مرکز قلب فراخوانده شدنـد؛ در حـالـی کـه                 

هفته اي بـه   8آزمودنی هاي گروه هاي تجربی یک برنامه تمرینی         
صورت سه جلسه تمرین در هفته را به شرح زیر انـجـام دادنـد.                  

دقیقه گرم کردن (راه        7برنامه تمرین تناوبی در هر جلسه شامل        
سـاخـت   ،   10کاسـمـوس    رفتن آهسته روي نوارگردان مدل اچ پی      

دقیقه اي فعالیت شـدیـد بـا       2/30تناوب    4)، تعداد    کشور آلمان 
 4روي نـوارگـردان و        ذخیرهدرصد ضربان قلب  95تا    80شدت  

دقیقه اي بین تناوب هاي فعالیت شـدیـد بـا            2/30تناوب سبک   
دقـیـقـه     3درصد ضربان قلب ذخیره و در نهایت  80تا    65شدت  

دقیقه به طول می انـجـامـیـد.        30سرد کردن بود که در مجموع     
دقیقه فعـالـیـت      33برنامه تمرین تداومی نیز در هر جلسه شامل         

دقیقه راه رفتن آهسته و سـپـس       7روي نوارگردان بود که شامل      
درصد ضربان قلب ذخیـره و     80تا  65دقیقه فعالیت با شدت  23

دقیقه سرد کردن با راه رفتن آهستـه بـود. بـرنـامـه                   3در پایان   
تمرینی پژوهش حاضر مشابه با برنامه اجرا شـده در مـطـالـعـه                 

) می باشد که پس از تـعـدیـل هـاي            2007ویسلاف و دیگران ( 
پزشک متخصص و با توجه به شرایط بیماران موجود در مرکز قلب     
تهران و بازخورد حاصل از یک جلسه اجراي آزمایشـی پـیـش از         

فرمول هاي مربوط .  ) 2007دوره، طراحی شد (ویسلاف و دیگران،     
به تعیین شدت جلسات بر اساس ضربان قلب ذخیره که شـامـل               

، 11فرمول اصلاح شده کاروونن ویژه بیماران قلبی است (سـگـیـو             
 ) عبارت بودند از:               2012

1. Seca    5. Parasternal long axis     9. Posterior wall (PW) 

2. Body surface area (BSA) 6. American society echocardiography (ASE)  10. HP Cosmos 
3. Medical spacelab  7. Left ventricular end diastolic dimension (LVEDD)   11.  Sagiv 
4. VIVID3,GE vingmed   8. Intra ventricular septum (IVS) 
 

 ضربان قلب تمرین= ذخیره]ضربان قلب ×درصد شدت مورد نظر در جلسه تمرینی / 100+[ضربان قلب استراحت

 ذخیرهضربان قلب  = ضربان قلب حداکثر در تست ورزش) -(ضربان قلب استراحتی 
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لازم به ذکر است که در هرجلسه، از لحظه شروع تمرین تـا آخـر           
ارزشی بـورگ    20ها با استفاده از مقیاس        جلسه تمرینی آزمودنی  

 اشتقاقی با کنترل از راه دور (مـدل      3و دستگاه الکتروکاردیوگراف    
تحت نظارت دقیق از نظـر  ساخت ایران، شرکت اوسینا)   1تکنوجیم

ادراك تلاش، ضربان و الکتروکاردیوگرام بودند تا علاوه بر مطمئـن     
شدن از مطابقت شدت اجرا با شدت تعریف شده در آن جلسه، از            
بروز هرگونه ناهنجاري در الکتروکاردیوگرام آن ها (بـراي مـثـال               

) نیز جـلـوگـیـري      و ...    ST ،PVC، افت قطعهTمعکوس شدن موج    
شود و در صورت ایجاد هرگونه احساس درد سینه، سرگیجه و یـا         
حالت تهوع، برنامه قطع و بیمار به پزشک متخصص ارجاع گـردد.      

ساعت پس از آخـریـن جـلـسـه           48دوره، هر  سرانجام، در پایان 
گیـري متغیـرهـا در شرایط کاملا مشابه با پیـش        تمـرینی، انـدازه 

آزمون انجام شد و سرانجام پس از جمع شدن کامل نمـونـه هـا،                 
 SPSSاطلاعات براي انجام تجزیه و تحلیل آماري وارد نرم افـزار             

گردید و عملیات آماري بدین شرح انجام گرفت: پس از         21نسخه  
محاسبه شاخص هاي آمار توصیفی (میانگین و انحراف استاندارد)،           

ویـلـک      -ابتدا طبیعی بودن توزیع داده ها از طریق آزمون شاپیرو       
تحلیل واریـانـس     همبسته و tمشخص شد و سپس از آزمون هاي       

یک راهه و آزمون تعقیبی شفه به ترتیب براي بررسی تغییـرات درون     
گروهی متغیرها، اطمینان از عدم وجود تفاوت اولیه متغیـرهـا بـیـن                

 پیـش آزمـون)     -گروه ها و بررسی تفاوت دلتاي متغیرها (پس آزمون       
استفاده شد. همچنین در   0/05بین گروه ها در سطح معنی داري        

مورد تغییرات درجه اختلال عملکرد دیاستولی، پس از اطمینان از          
عدم وجود تفاوت اولیه در توزیع درجات اختلال دیاستولی بـیـن             
 گروه ها از طریق آزمون خی دو، از آزمون هاي ویـلـکـاکسـون و                
کروسکال والیس به ترتیب براي بررسی تغییرات درون گروهـی و          

پیش آزمون) بین گـروه هـا      -تفاوت تغییرات عملکرد (پس آزمون     
استفاده شد و در نهایت آزمون یومن ویتنی بـه عـنـوان آزمـون                 
تعقیبی براي تعیین محل دقیق تفاوت ها به کار رفت. لازم به ذکر      
است که در مورد آزمون یومن ویتنی، از آنجایی که به دلیل انجـام      

 2چند آزمون روي داده هاي یکسان، امکان بروز خطاي فـامـیـلـی             
وجود داشت، براي کاهش میزان خطا، سطح معنی داري طـبـق              

) در نظر گرفته شد (دیـتـز و کـالـوف،             ≥0/01pفرمول خاص ( 
2009  .( 

 

 یافته ها
نتایج آزمون تحلیل واریانس یک راهه و آزمون خی دو نشـان داد            

اي بین متغیرهاي تن سنجی، ساختار و عملـکـرد            که تفاوت اولیه  
). بعد از ایـن        p< 0/05هاي سه گروه وجود ندارد (   قلبی آزمودنی 

مرحله و در بررسی نتایج مربوط متغیر گواه یعنـی فشـار خـون                 
نشان داده شد که مقادیر پس آزمون در مقایسه با پیـش آزمـون،       
تنها در گروه تناوبی کاهش معنی داري داشته است و تفاوت ایـن     

در  . تغییرات با تغییرات گروه کنترل و تداومی معنی دار بوده است   
مورد متغیرهاي ساختاري، نتایج درون گروهی نشان داد که میزان        

IVS  وPW    در گروه کنترل بدون تغییر یا با افزایش غیر معنی دار
و در گروه هاي تداومی و تناوبی، با کاهش همراه بوده اسـت کـه               
این کاهش تنها در گروه تناوبی معنی دار بـود و تـفـاوت ایـن                 
تغییرات نیز بین گروه هاي تناوبی با کنترل و تناوبی با تـداومـی               

در گـروه کنتـرل کــاهــش      LVEDDمعـنـی دار بــود. در مورد    
غیر معنی دار و در گروه هاي تمرین تداومی و تمریـن تـنـاوبـی                 
افزایش مشاهده شد که این افزایش تنها در گروه تمرین تـنـاوبـی        
معنی دار بـود و ایـن تغییرات نیـز بیـن گـروه تناوبی با کـنـتـرل       
تفاوت معنی داري داشت. در همین راستا در هـر دو مـتـغـیـر                    

گروه کنترل بدون تغییر   نیز نتایج در RWT  و  LVMIمحاسبه شده   
و در هر دو گروه تداومی و تناوبی کاهش نشان دادنـد کـه ایـن                  
کاهش ها تنها در گروه تناوبی معنی دار بود و تفاوت این تغییرات           

بـیـن      RWT، بین گروه تناوبی با کنترل و در مورد LVMIدر مورد  
گروه تناوبی با کنترل و تناوبی با تداومی معنی دار بود. همچنـیـن    

نیز نتایج نشان داد که در گروه کنتـرل و تـداومـی                EFدر مورد   
افزایش غیر معنی دار و در گروه تناوبی افـزایـش مـعـنـی داري                 
صورت گرفته است که این تغییرات بین گروه هاي تـنـاوبـی بـا                 

اطـلاعـات      1کنترل و تناوبی با تداومی معنی دار بودنـد. جـدول          
کاملی را در مورد تغییرات درون گروهی و بین گروهی متغیرهـاي      
فشار خون، ساختار و عملکرد سیستول قلبی ارائـه کـرده اسـت.              
همچنین در مورد تغییرات درجه اختلال عملکرد دیاستولی، نتایج         
نشـان داد کـه اختلال دیاستولی تنها در گروه تنـاوبـی کـاهـش               
معنی داري دارد و تفاوت این تغییرات با تغییرات هـر دو گـروه           

اطلاعات مربوط به تغیـیـرات    2 کنترل و تداومی معنی دار بود. جدول       
درون گـروهی و بیـن گروهـی درجـات اختلال دیاستولـی را نشـان         

   می دهد. تفاوت بین گروه کنترل و تداومی نیز معنی دار بود.

1. Technogim 
2. Family error 
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. تغییرات درون گروهی و تفاوت بین گروهی دلتاي متغیرهاي فشارخون، ساختار و عملکرد سیستول قلبی  با استفاده از 1جدول  
 0/05راهه و شفه در سطح معنی داري  همبسته، تحلیل واریانس یک tآزمون هاي 
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 بحث 
در پـژوهش حاضر عوامل ساختار قلبی در دو مقـیـاس مـطـلـق                
(اندازه هاي مطلق قلبی) و نسبی (نسبت به سطح رویه بـدن یـا             

) در سه گروه مقایسه شدند و یافته ها نشان داد کـه       BSAهمان  
نتایج آماري این مقادیر در هر دو حالت مطلق و نسبی تـقـریـبـا                
یکسان است که می توان دلیل این امر را به عدم تفاوت معنی دار     

مثـل قـد و        BSAدر مشخصات تن سنجی اولیه (عوامل موثر در       
وزن) آزمودنـی هـاي پژوهش حاضر نسبت داد. به طـور کـلـی،                 

 LVMI(   یافته هاي پژوهش نشان داد که شاخص هاي هایپرتروفـی    

) در گروه کنترل تغییري نکرده و در هر دو گروه تمـریـن      RWT  و
تداومی و تناوبی کاهش یافته است که این کاهش به ویژه در گروه  
تمرین تناوبی معنی دار بود. این یافته هر چند بـا یـافـتـه هـاي           

) که تاثیر برنامه ورزشی بازتوانی را    2013سلیمان نژاد و دیگران (    
بر ساختار قلبی بیماران تحت عمل جراحی فنرگذاري در شـریـان           

) بررسی کرده بودند همسویی داشت؛ اما با یافته هاي  PCI(  1کرونر
قلبی در     مطالعات دیگر که تاثیر انواع تمرین ورزشی را بر ساختار        

بیماران پرفشار خون سنجیده اند، همخوانی دارد (انـدرسـون و               

؛ پیـسـتـاووس و دیـگـران،          2014؛ ژیا و دیگران، 2014دیگران،  
). دلیل عدم همخوانی نتایج ما با یافته هاي سلیمان نژاد و      2011

) احتمالا این است که در تحقیق آن ها تـنـهـا از         2013دیگران (  
تمرین تداومی با شدت متوسط استفاده شده و شـدت بـرنـامـه                
ورزشی آن پژوهش به حدي نبوده است که متغیرهاي سـاخـتـار              
قلبـی را به طـور معنـی دار تغییـر دهد. اما دلیل همخـوانـی بـا                  
یافته هاي دیگر پژوهش هاي ذکر شده می تواند به مکانیسم هاي          

کـه  اثر تمرین ورزشی در کاهش هایپرتروفی مرضی مربوط باشد،    
از آن جمله می توان به کاهش پس بار قلبی (اضافه بار مربوط بـه             

تـمـریـن     فشارخون بر قلب)  به دنبال تمرین ورزشی اشاره کـرد.            
ورزشی با کاهش تون سمپاتیکی و رگ تنگی ناشی از آن و کاهش     
مواد تنگ کننده موضعی مثل آنژیوتانسیون نوع دو، آندوتلین و ...؛        
از سوي دیگر، با افزایش ترشح مواد موثر در رگ گشایی مـانـنـد               
نیتریک اکساید، پروستاگلاندین ها و غیره باعث کـاهش فشـــار            

 2خـون شـریـانی و اضافه بار فشاري وارد بر قلب می شود (هانسن      
 ).  2014و دیگران،  3؛ لجیو2011و دیگران، 

1. Percutaneous coronary intervention (PCI)        
2. Hansen  
3. Leggio  

. تغییرات درون گروهی و بین گروهی اختلال عملکرد دیاستولی با استفاده از آزمون هاي ویلکاکسون، کروسکال والیس و یومن ویتنی (سطح 2جدول 
 )p≥0/01و براي آزمون یومن ویتنی  p≥0/05معنی داري براي دو آزمون اول 

 . >0/05pتفاوت معنی داري درسطح   *
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در واقع هایپرتروفی مرضی، پاسخی جبرانی به افزایش پس بار قلبــی            
) ECM(  1 اسـت کـه طـی آن عوامل سازنده ماتریکس خارج سـلـولـی           

افزایش می یابند و باعث افزایش فیبروز در بافت قلبی و هایپرتـروفـی              
حـال آن       ،)2011 مرضی از نوع درون گرا می شوند (زیله و دیگران،           

که سازگاري با تمرین ورزشی با کاهش فشارخون و رفـع پـس بـار                 
شدید قلبی از طریق افزایش مواد گشاد کننده عروق، کـاهـش مـواد               
تنگ کننده عروق، کاهش تون سمپاتیکی و غیره نیاز به هایپرتـروفـی         

 ECMجبرانی را بر طرف ساخته و در نتیجه با کاهش عوامل سازنـده              
) و افزایـش عـوامـل      TIMP(  2 مثل سرکوب کننده بافتی متالوپروتئیناز    

)، بـاعـث     MMP(  3 تجزیه کننده آن مثل انواع متالوماتریکس پروتئازها      
کاهش تشکیل کلاژن و فیبروز در قلب و کاهش هایپرتروفی مـرضـی           

). در همین راستا کاهـش بـیـشـتـر          2012 و دیگران،     4 می شود (گاتا  
متغیر گواه یعنی فشار خون در گروه تمرین تناوبی، نسبت بـه گـروه               
تمرین تداومی، خود تایید کننده نقش موثرتر این نوع تـمـریـن بـر                 
کاهش پس بار قلبی و هایپرتروفی مرضی ناشی از آن است. در واقـع،        
تمریـن تنـاوبی بـه علـت ماهیت وهله اي خود (متشـکـل بـودن از                
وهله هاي شدید و سبک) با انقباضات شدیدتر عضلانـی در تـنـاوب              
هاي شدید و کاهش آن ها در تناوب هاي سبک، باعث فشار مضاعـف            
روي عروق در تناوب هاي شدید و برداشته شدن یا کاهش این فشـار       
از روي آن ها در تناوب هاي سبک می شود که ایـن خـود، بـاعـث                     
سازگاري بیشتر عروقی و افزایش بیشتر مواد موثر در رگ گشـایـی و            
در نتیجـه کـاهش مضاعف فشار خون در مقایسه با تمرین تـداومـی              
می شود که طی آن، شدتی ثابت و نسبتا سبک در طول تمرین حفظ               

). با این حال و با وجـود کـاهـش         2012 می گردد. (گیراد و دیگران،      
در گروه تناوبی و کاهش غیر معنی دار آن در گـروه         LVMIمعنی دار   

تداومی،  نتایج بین گروهی تفاوت معنی داري را بین دو گروه تمرینـی   
در این متغیر نشان نداد که شاید بتوان دلیل آن را در عـدم تـفـاوت         

، LVMIبین دو گروه دانست. زیرا در فرمول محاسبـه     LVDDمعنی دار  
 هم ضخامت و هم ابعاد پایان دیاستولی وجود دارد و تغـیـیـرات هـر                

چنـد     موثر است. در پژوهش حاضر هر       LVMIدوي آن ها در تغییرات      
در گروه تمرین تناوبی ضخامت دیواره ها و ابعاد پایان دیاستولی بطـن         

به ترتیب کاهش و افزایش معنی داري پیدا کردند، امـا   -دو  هر  –  چپ
فقط در مورد کاهش ضخامت دیواره هاي بطنـی تفاوت معنـی داري            
بین گروه هاي تمرین وجود داشت و در مورد ابعاد پایان دیـاسـتـولـی      
آن، تفاوت معنی دار فقط بین گروه تناوبی و کنترل بود و بـیـن دو              

گروه تمرینی تفاوت معنی داري وجود نداشت که خود باعث شد بیـن          
این دو گروه نیز تفاوت معنی داري وجود نداشته باشـد.             LVMIکاهش  

در توجیه این یافته می توان چنین گفت که هر چنـد در تـمـریـن                   
تناوبی به علت شدت زیاد انقباض ها و تنفس، فعالیت شدیـد پـمـپ            
عضلانی و پمپ تنفس باعث هدایت بیشتر ذخیره عروق سیاهرگی بـه         

گونـه    سمت قلب و در نتیجه افزایش بیشتر پیش بار و افزایش سازگار          
)، اما در    2013 و دیگران،     5 ابعاد پایان دیاستولی می شود (وسیوارپاس     

یک قلب طبیعی باید بین ضخامت دیواره ها و ابعاد تـنـاسـب وجـود           
داشتـه باشـد و گـرنـه قلب دچار کج شکلی، ناهنجاري و نـارسـایـی             
می شود. از آنجایی که تمرین تناوبی، ضخامت دیواره ها را که در ایـن         
دسته از بیماران به صورت مرضی افزایش یافته بود، تا حد طـبـیـعـی               
پایین آورد، افزایش ابعاد نیز تا حد طبیعی صورت گـرفـت و بـاعـث            

شکل گیري منفی قلبی از نـوع گشـاد          افزایش بیشتر و در نتیجه باز     
 LVMIشدن و نازك شدن قلبی نشد. از سوي دیگر، با اینکه کاهــش             

بین دو گروه تمرین به دلایل ذکر شده معنی دار نبود، امـا مـیـــزان             
که شاخص مهمی در تعیین نوع هایپرتروفی می باشـد،          RWT   کاهش

شدگی مناسب بـطـنـی،        بین دو گروه معنی دار بود. در واقع، براي پر 
نسبت ضخامت دیواره به ابعاد مهم تر از اندازه ابعاد به تنهایـی اسـت.           
در نتیـجه در پـژوهش حـاضر تمرین تناوبی با کـاهـش و افـزایـش            
معنی دار به ترتیب ضخامت دیواره ها و ابعاد پایان دیاستولی، بـاعـث          
کاهش معنی  دار این نسبت در مقایسه با دو گروه دیگر و کـاهـش                  
هایپرتروفی مرضی درون گرا شد که در واقع، به معنی بهبود بیـشـتـر            
پرشدگی بطنی و عملکرد دیاستولی نیز می باشد. همان طور کـه در           

) نیز بهبود عملکرد دیاستـولـی   2013 این رابطه وسیوارپاس و دیگران ( 
را در اثر کاهش هایپرتروفی مرضی در بیـمـاران شـریـان کـرونـري               

ماه تمرین هوازي نشان دادند. نتایج پژوهش حاضر هم ایـن    3 متعاقب  
مورد را تایید کرد و نشان داده شد که افراد گروه تمرین تناوبـی کـه                  
بیشترین کاهش هایپرتروفی مرضی را نشان دادند، بیشترین کـاهـش           
در درجه اختلال دیاستولی را نیز کسب کرده اند. هر چند کـه بـراي                
تعیین کمی و دقیق شاخص هاي عملکرد دیاستولی (مثـل سـرعـت              

)، سـرعـت     E(  6 اولیه عبور خون از دریچه میترال در زمان دیاسـتـول          
) و نسبت آن   A(  7 ثانویه عبور خون از دریچه میترال در زمان دیاستول      

 )، دستگاه اکوي داپلر مورد نیاز است.E/Aها به یکدیگر (

1. Extra cellular matrix (ECM)     5. Wuthiwaropas  
2. Tissue Inhibitor of metallo proteinases (TIMP)   6. Early diastolic velocity of the mitral valve annulus (E) 
3. Metallo matrix proteases (MMP)     7. Late diastolic velocity of the mitral valve annulus (A) 
4. Gatta               

        مقایسه دو برنامه تمرین هوازي تداومی و تناوبی بر میزان هایپرتروفی مرضی درون گرا ...                سارا زارع کاریزك و دیگران  



17  

 1396، بهار و تابستان 9، شماره 5نشریه مطالعات کاربردي علوم زیستی در ورزش             دوره 

عدم استفاده از دستگاه در اکوي داپلر در پژوهش حاضر و بسنده             
کردن به  ارزیابی کیفی درجه اختلال عملکرد دیاستولی توسط             

در .  دستگاه اکوي معمولی، از محدودیت هاي پژوهش حاضر است         
پژوهش حاضر نشان داد که افراد گروه       عملکرد سیستولی نیز  مورد

تناوبی در مقایسه با سایر گروه ها، افزایش معنی داري را در کسر              
تخلیه بطن چپ به دست آورده اند که این خود می تواند بر                   

استارلینگ، تا حدي به کاهش هایپرتروفی          -اساس قانون فرانک  
مرضی درون گرا و افزایش عملکرد دیاستولی این افراد مربوط               

). 2014؛ لجیو و دیگران،        2013باشد (وسیوارپاس و دیگران،        
همچنین از آنجایی که تمرین تناوبی ماهیت شدیدتري در مقایسه      
با تمرین تداومی دارد، احتمالا افزایش بیشتر فعالیت سمپاتیکی و           
ضربان قلب حین تمرین باعث افزایش بیشتر قدرت عضله قلبی و            
در نتیجه افزایش انقباض پذیري و عملکرد سیستولی در این گروه           

). به علاوه، نشان داده شده       2013شده است (صادقی و دیگران،       
است کـه تمـرین تناوبی با افزایش کمیت و کیفیت رگ هاي                
میان بر، کاهش وسعت نواحی دچار کم خونی موضعی و بهبود               

اکسیژن رسانی قلبی و تصحیح و تعدیل شاخص هاي التهابی،              
نیز باعث بهبود بیشتر عملکرد پمپی قلب و           انعقادي و لخته ساز؛   

   .)2013می شود (صادقی و دیگران،  EFافزایش 
ع، با توجه به یافته هاي پژوهش           نتیجه گیري:    ـجمو در م

حاضر می توان چنین نتیجه گیري کرد که تمرین تناوبی در                 
مقایسه با تمرین تداومی احتمالا به علت شدت زیادتر و ماهیت              
وهله اي خود می تواند از طریق کاهش بیشتر در پس بار قلبی                

اضافه بار فشار)، باعث کاهش مضاعف در هایپرتروفی مرضی از             (
نوع درون گرا و در نتیجه کاهش بیشتر درجه اختلال عملکرد               

 ) شود. EF( دیاستولی و افزایش مضاعف در عملکرد سیستولی
 تشکر و قدردانی 

از پرسنل مرکز بازتوانی بیمارستان قلب تهران و بیماران این                
مرکز که ما را در مراحل اجرایی این پژوهش صمیمانه یاري                 
کردند و همچنین از جناب آقاي دکتر حمید رجبی به خاطر                 

 رهنمود هاي ارزشمندشان در طول پژوهش سپاسگزاریم.
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Abstract 

 

The comparison of two protocol of interval and continues aerobic training on level of  

concentric pathologic hypertrophy and cardiac function in patients after coronary artery 

 bypass grafting surgery 
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Background and Aim: Cardiac rehabilitation have positive effect on Pathologic Hypertrophy and also cardiac function, 
but the effect of different types of training on these variables  after Coronary Artery Bypass Grafting surgery, is not 
clear .So the purpose of this study was to compare the continues and interval training on Pathologic Hyper trophy 
indices and cardiac function in patients with Pathologic Heart Hypertrophy. Materials and Methods: 36 patients 
With Hypertension and Pathologic Heart Hypertrophy after Coronary Artery Bypass Grafting surgery, were selected and 
then divided into three groups. Control group (c) (Without training program) aerobic continuous training (AC) and aerobic 
interval training (AI) (Exercise training program was performed the training program during 3 day/week for 8 weeks). 48 
hours before and after the first and final training program, 2D echocardiography and special equations were used for 
estimation of Left Ventricular Mass Index, Relative Wall Thickness, Ejection Fraction and diastolic disorder level of left 
ventricular. Moreover, Paired t test, one way ANOVA, Wilcoxon, Kruskal Wallis and Mann–Whitney U tests were used 
for analyzing data at Significant Level of 0.05. Results: LVMI and RWT decreased in both AC and AI groups, but this 
decrement was significant only in AI group with significant difference with other groups (p≤0.001).Systolic and diastolic 
function also was improved in both AC and AI groups, but this improvement was significant only in AI group (p 0.001) 
and also it was difference with other groups, (p≤0.05). Conclusion: The AI vs. AC have greater effect to decrease concentric 
pathologic hypertrophy and improve systolic and diastolic function after Coronary Artery Bypass Grafting surgery. 

 
Key Words: Interval and continuous training, Concentric pathologic hypertrophy, Cardiac function, Coronary artery bypass grafting 

surgery. 
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