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Abstract 
 

Background: Exercise improves functional capacity by improving endothelial function and musculoskeletal 

aerobic metabolism, but its effects on hemodynamic control are not well known. The aim of this study was to 

investigate the effect of aerobic and resistance trainings on structural changes and blood pressure in patients 

with heart failure.  

Materials and methods: 76 patients aged 65 to 79 years with EF≤40% were divided into two groups of 

training and control. The training group exercised endurance and resistance training for 8 weeks, three times 

a week for 45-60 minutes in hospital and had walking program for 4 days a week at home. Echocardiography 

and blood pressure indicators were measured before and after exercise. Data analysis were done using SPSS 

software at a significant level of 0.05.  

Results: Intra-group analysis of the experimental group by paired t-test and Wilcoxon tests showed a 

significant increase in LV ejection fraction and decreased end systolic and diastolic volume, diastolic 

interventricular septum and end diastolic and systolic diameters (p<0.05), and no changes in posterior wall 

thickness, and systolic and diastolic blood pressure (p>0.05). There were no significant changes in the 

control group in all the variables (p> 0.05). 

Conclusion: According to the results, it seems that concurrent endurance and resistance training improves 

the structure and function of the heart in patients with chronic heart failure. 

Keywords: Heart failure, Systolic- endurance training, Resistance training, Concurrent training, Left 

ventricular ejection fraction. 
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 دانشگاه آزاد اسلامی پزشکیعلوم جله م

 726تا  762صفحات ، 99 پاییز، 0، شماره 03 ورهد

 

مقاومتی  -تغییرات ساختار قلب و فشار خون پس از یک دوره تمرین استقامتی

 (CHFهمزمان در بیماران مبتلا به نارسایی مزمن قلبی)

 ۳ور، محبوبه قلی پ8زهرا حجتی ،8رامین شعبانی ،۱زهرا محمودی

   
  ایران ،دانشجوی دکترای فیزیولوژی ورزشی، گروه تربیت بدنی و علوم ورزشی ، دانشکده علوم انسانی ، دانشگاه آزاد اسلامی واحد رشت 1
  ایران، ، گروه تربیت بدنی و علوم ورزشی ، دانشکده علوم انسانی ، دانشگاه آزاد اسلامی واحد رشتدانشیار7
 ات بیماریهای قلب و عروق، گروه قلب و عروق، بیمارستان حشمت، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی گیلان، رشت، ایراناستادیار، مرکز تحقیق 0

  کیدهچ

   تمرینات ورزشی با بهبودعملکرد اندوتلیال ومتابولیسم استقامتی عضلانی اسکلتی باعث ارتقای ظرفیت عملکردی  :سابقه و هدف
هدف از این تحقیق بررسی اثر تمرینات استقامتی و  خوبی شناخته شده نیست.کنترل همودینامیک به  ولی اثرات آن بر ،شودمی

 . مقاومتی بر تغییرات ساختار و فشار خون بیماران مبتلا به نارسایی قلب بود

مساوی تمرین و شاهد به طور تصادفی به دو گروه  ≥EF%03 ایسال و  کسر تخلیه 29تا  66بیمار درمحدوده سنی  26 :روش بررسی
روز  0دقیقه، تمرینات استقامتی و مقاومتی در بیمارستان و  06-63بار در هفته، هر جلسه  0هفته،  ۸مدت تقسیم شدند.گروه تمرین به 

شد. تحلیل گیری های اکوکاردیوگرافی و فشار خون اندازههفته، برنامه پیاده روی در منزل را انجام دادند. قبل و بعد از تمرینات شاخص
   .انجام شد 36/3در سطح معنی داری  SPSSاطلاعات با استفاده از نرم افزار 

ای و کاهش حجم پایان همبسته و ویلکاکسون، افزایش کسر تخلیه tهای تغییر درون گروهی با استفاده از آزمون در گروه تجربی، ها:یافته
 دیاســتولی و قطر دیواره پایان دیاستولیک و سیستولیک بطن چپ را نشان دادندضــخامت دیــواره بــین بطنــی  سیستولی و دیاستولی،

(36/3p<و در متغیر )داری وجود نداشتخون سیستولی و دیاستولی تفاوت معنیهای ضخامت دیواره خلفی، فشار (36/3p> در گروه .)
 .(<36/3p) دیده نشد یدارگیری، تفاوت معنیهای اندازهکنترل در هیچ یک از متغیر

رسد تمرینات استقامتی و مقاومتی همزمان باعث بهبود ساختار و عملکرد قلب در بیمار نارسایی نظر میبا توجه به نتایج، به :گیرینتیجه
 .شودمزمن قلب می

 .کسر تزریقی -مقاومتی همزمان -نارسایی مزمن قلب، تمرینات استقامتی واژگان كلیدی:
  

 ۱مقدمه
( سندرم بالینی است کـه بـا اخـتلال    Heart failureنارسایی قلبی)

( در مرحله پرشـدن  Function( یا عملکردی )structureساختاری )

یا خروج خون از بطن ها مشـخص شـده و موجـب ناکـافی بـودن      

                                                 
رشت، گروه تربیت بدنی و علوم ورزشی ، دانشکده علوم انساننی ، دانشاهنه ازاد   : آدرس نویسنده مسئول

 (  email: : dr.ramin.shabani@gmail.com) اسلامی واحد رشت، دکتر رامین شعبننی

ORCID ID: 0000-0002-2681-3814 
 42/1/89: تاریخ دریافت مقاله

    3/6/89 : تاریخ پذیرش مقاله

هـا واعضـای   جریان خون جهت برآوردن احتیاجات متابولیک بافت

 یی قلبـی توانند منجر به نارساد. اختلالات متعددی میشوبدن می

(HFشوند ) (ازجمله این عوامل می1 .)  توان آسیب میوکارد ناشـی

فشارخون بالا وتنگی آئـورت   از هیپوکسی وایسکمی )سکته قلبی(،

را نام برد. این عوامل باعث اختلال در قابلیت انقبـا  عضـله قلـب    

شده و درنتیجه میوکارد نیاز به اتساع بیشتری بـرای ایجـاد حجـم    

توانـد هماننـد یـک میوکـارد سـالم      اشت و نمـی ای خواهد دضربه

عملکـرد و ابعـاد    (.7) ده قلب را به حداکثرمیزان لازم برسـاند برون

( معمولا توسط اکوکاردیوگرافی و با محاسبه کسـر  LVبطن چپ )
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 869/ و همکاران  زهرا محمودی                                                                                                   99پاییز     ۳ شماره   ۳3 دوره

( تعیـین  Left Ventricle Ejection Fractionای بطن چـپ ) تخلیه

یوکارد ، دریچه یـا  شود که انواع اختلالات قلبی)نظیر اختلال ممی

نمایـد. مرحلـه اول در تشـخیص اخـتلال     پریکارد( را شناسایی می

تشخیص اخـتلال عملکـرد سیسـتولیک بطنـی      عملکرد میوکارد،

ترین روش بیان عملکرد بطن چـپ توسـط محاسـبه    است و شایع

(. نارسـایی قلبـی باعـث    0)است ( LVEF) کسر تزریقی بطن چپ

شـده کـه جهـت کـاهش آنهـا       طیف وسیعی از علایم در بیمـاران 

از رژیم غذایی و تمرینات ورزشی اسـتفاده   ،علاوه بر درمان دارویی

تمرینات ورزشی منجر به افـزایش   می شود. ازدیدگاه فیزیولوژیک،

هـای بـدن و   گشادی عروق محیطی، بهبود قدرت عضلانی ماهیچه

قلب و همچنین کاهش فرآیندهای التهـابی شـده و بـه آهسـتگی     

-(. ورزش را مـی 2-0گـردد ) ( میLV) زی بطن چپموجب بازسا

توان بـه تمرینـات  ورزش   توان در اشکال مختلف انجام داد که می

( که بر تقویـت سیسـتم قلبـی و     (Endurance trainingاستقامتی

ریوی تاکید داشته و شامل ورزش ریتمیک پویا بـا درگیـر کـردن    

وچرخـه  توده عضلانی بزرگ از طریـق تمرینـاتی نظیـر دویـدن ود    

( کـه  Resistance Exercise) سواری است و یا تمرینـات مقـاومتی  

بر عملکرد دسته عضلات متکی بوده که در آن از تمرین با وزنـه و  

 برند و همچنین سایر اشکال تمرینـی یا باندهای الاستیک بهره می

تمرینـات یوگـا، پـیلاتغ وغیـره( اشـاره       )شامل تمرینات کششی،

 Combine) هـای تمـرین  ایـن شـیوه   گاهی خـود از ترکیـب   کرد.

training)، زماناستقامتی هم-نظیر تمرینات قدرتی (Concurrent 

Resistance, Endurance exercise)      جهـت اثـر بخشـی بهتـر در

های تمرین باعث ایجـاد اثـرات   این شیوه .شودبیماران استفاده می

 Cardiac) هـای اتونومیـک و سـاختاری قلـب    متفاوتی بر فعالیـت 

Structureعلاوه بر انواع مختلف تمرینات، عامـل شـدت    شود.( می

و مدت زمان تمرین نیز از اصول اصلی طراحی تمرینـات بـا توجـه    

و  Coats(. ۸) به وضـعیت و شـدت بیمـاری محسـو  مـی شـود      

در یک کارآزمـایی بـالینی تصـادفی شـده آینـده نگـر،        شهمکاران

تلا به نارسایی قلـب  نشان دادند که تمرینات ورزشی در بیماران مب

توانـد میـزان تحمـل    خطر است  و به طـور قابـل تـوجهی مـی    بی

بیماران به تمرینات  ورزشی، مقـدار حـداکثر اکسـیمن مصـرفی و     

علائم بیماری نارسایی قلبی نظیر فشار خون و تعداد ضـربان قلـب   

را در مقایسه با بیماران فاقد تمرینات ورزش، بهبود  بخشد، امـا در  

و انجـام تمرینـات در بیمـاران     LVEFد، ارتباطی بـین  مطالعه خو

هـای متعـدد بـرای تغییـر     (. راه13مشـاهده نکردنـد )   HFمبتلا به

توان بـه  شـدت   های تمرینی وجود دارد، که از آن جمله میروش

(؛ نـوع  VO2max)بر حسب حداکثر اکسـیمن مصـرفی یـا      تمرین

مرینــات )ت تمرین)اســتقامتی، مقــاومتی، ترکیبــی(؛ روش تمــرین

)درونگــرا در مقابــل  تــداومی، متنــاو ، اینتــروال(؛ شــیوه تمــرین

)تمـرین عمـومی بـدن در مقابـل تمـرین       برونگرا(؛ هـدف تمـرین  

)تحـت   نحوه کنترل تمرین قسمتی از بدن، مانند تمرین تنفسی(؛

ــرین   ــل تم ــارت( و مح ــدم نظ ــارت و ع ــتری   نظ ــش بس )در بخ

 (.13)کرد بیمارستان، سرپایی، در منزل( اشاره 

توانـد موجـب افـزایش تـراکم     با توجه به مـوارد فـوق، ورزش مـی   

مویرگی در عضلات تحت تمرین، افـزایش حجـم خـون، افـزایش     

ای، حجم انتهای دیاستولیک بطـن چـپ و حـداکثر حجـم ضـربه     

گردد. به این ترتیـب در  منجر به سازگاری در سیستم قلبی عروقی 

مادگی بـالاتری را در  هر دوره تمرینی با افزایش حجم کار، سطح آ

(. لیکن میزان و شـدت  11) کندجلسات بعدی برای افراد ایجاد می

تمرینات و همچنین انتخا  بهترین شیوه برای بیماران هنوز مورد 

هـای  اختلاف نظر در بین پموهشگران است. با توجـه بـه پـموهش   

رسد که یـک برنامـه تمرینـی ترکیبـی، شـامل      متعدد، به نظر می

قامتی، مقاومتی و تمرینات انعطـاف پـذیری، مزایـای    تمرینات است

متعددی را ازطریـق بهبـود پارامترهـای آمـادگی جسـمانی بـرای       

(. تمرینات ورزشی به عنـوان  10،17بیماران به همراه داشته باشد )

 هـای بـازتوانی جهـت افـزایش قـدرت عضـلانی و      بخشی از برنامه

(. بـا توجـه   10) گیردافزایش ظرفیت هوازی مورد استفاده قرار می

به شیوع و عوار  بالای بیماری نارسایی قلب و نیز اثـر تمرینـات   

مقاومتی در بهبود عملکـرد سیسـتولی و تـوده     -ترکیبی استقامتی

بطن چپ و عملکرد عروقی، ضرورت دارد که چنـین مطالعـاتی در   

این بیماران بررسـی گـردد. لـذا ایـن پـموهش بـا هـدف بررسـی         

فشـار خـون پـغ از یـک دوره تمــرین     تغییـرات سـاختار قلـب و    

زمان در بیماران مبتلا بـه نارسـایی مـزمن    مقاومتی هم -استقامتی

     .( انجام شدCHFقلبی)

 

 مواد و روشها

مقـاومتی   –هدف اصلی این تحقیق بررسی اثر تمرینات استقامتی 

بر ساختار آسیب دیده قلـب بیمـاران مبـتلا بـه نارسـایی قلبـی و       

ــر ســاختار   اهــداف فرعــی آن بررســی ــوع تمرینــات ب ــر ایــن ن اث

مورفولوژیکی قلـب در آزمـون اکوکـاردیوگرافی و همچنـین فشـار      

شـاهدی،   -آزمایی بـالینی مـورد  خونی این بیماران بود. در این کار

)بـر اسـاس معیـار انجمـن      IIIو  IIبیمار نارسایی قلبی کلاس  26

( بـه صـورت   The New York Heart Associationقلب نیویـور   

وطلبانه شرکت کردند. تشخیص نوع و شدت بیمـاری بـه همـراه    دا

دستور انجام تمرینـات ورزشـی توسـط متخصـص قلـب و عـروق       

بـرای رسـیدن بـه اهـداف      بیمارستان حشمت رشـت انجـام شـد.   

ــر یــک دوره تمرینــات اســتقامتی   -اختصاصــی جهــت تعیــین اث

نفـر   0۸خـون،  مقاومتی برساختار و عملکرد قلب و تغییرات فشـار 
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هفتــه در برنامــه تمرینــات همزمــان  ۸گــروه تجربــی بــه مــدت از

مقاومتی همزمان شرکت کردند. مـدت کـل تمرینـات     -استقامتی

دقیقه درهفته بود. گروه شاهد برنامه دارویی و درمـانی   163بیش 

معمول خود )شامل درمـان دارویـی بتـابلوکر و دیورتیـک و آنتـی      

 .  کردندهیپرتانسیون(، را دریافت 

( توسـط  16) ه با مراجعـه بـه مقـالات معتبـر و مشـابه     حجم نمون

و  β= 13/3و   α=36/3فرمول زیر و بـا در نظـر گـرفتن خطـای       

 :شدمحاسبه  ٪13احتمال ریزش

 
 

خـلاق دانشـگاه آزاد    این مطالعه پـغ از تصـویب کمیتـه داوری و   

اســـــــلامی واحـــــــد رشـــــــت بـــــــه شــــــــماره     

IR.IAU.RASHT.REC.1390.101  زمـایی  و ثبت در سـامانه کارآ

 انجام شد. IRCT20150531022498N24بالینی ایران به شماره  

توسط کاردیولوژیسـت و   CHFپغ از ارزیابی اولیه و معرفی بیمار 

 –مندی آگاهانه از آنهـا، برنامـه تمرینـی اسـتقامتی     کسب رضایت

هفتـه، هفتـه ای سـه جلسـه و هـر        ۸مقاومتی همزمان به مدت 

گرفـت. قبـل و بعـد از هـر     دقیقـه صـورت    06-63جلسه به مدت

جلسه تمرین حرکات نرمشی و کششی جهت گرم کـردن و سـرد   

 دقیقه انجام شد.   6-13کردن به مدت 

گــام شــامل  ۸و  0تمرینــات اســتقامتی شــامل حرکــات اســتپ  

 V ,A , X, Step ,W Touch،March/Walk،Side toحرکـات)  

Side،Mambo،Tap front ،Lunge،Tap back ,Step out Step in 

درصـد ضـربان    63-23(. شدت تمرینات استقامتی،16(انجام شد)

محاسبه شـد(   773 –قلب)حداکثر ضربان قلب توسط فرمول سن 

دقیقه در هـر جلسـه بـود. تمرینـات مقـاومتی بـا       73-76به مدت

های کشی بر روی هشت گـروه عضـلات   استفاده از وزنه آزاد و باند

  رس سـینه، جلـو پـا،   بزرگ بالا تنه و پایین تنه )شامل حرکات پ ـ

 آبداکشن پا، پشت بازو، اکستنشن پا، جلو بازو، پرس شانه،پشت پا،

صلیب و فلکشن پا( صورت گرفت. مدت زمان ایـن تمرینـات نیـز    

-٪03دقیقه در هر جلسه تمرینی بـود کـه شـروع آن بـا     13 -16

 ،One Repetition Maximum or 1RMیک تکرار بیشـینه )   03٪

 دو در (کرد بلند توانمی نوبت دریک که است ایبار یا وزنه حداکثر

تمرینـات   برای 1RM  ٪63-٪63برای تمرینات بالا تنه و اول هفته

 ٪6  هفته دو هر سپغ بار انجام شد. 13- 16 تکرار با اندام تحتانی

ها افزایش یافـت. همچنـین در هـر جلسـه تمرینـی از      میزان وزنه

ه شـد. بـدین صـورت    دقیقه استفاد13-16باندهای کشی به مدت 

تکـرار وسـپغ    ۸-13های با کمترین مقاومت با که در ابتدا از باند

)که رنگ بندی استاندارد دارند( با  ترهای محکمهر دو هفته از باند

  03هـا  میزان استراحت بین سـت  د.شافزایش تعداد تکرار استفاده 

روز دیگـر هفتـه بـه     0ثانیه نظر گرفته شد. همچنین بیمـاران در  

درصد حداکثر ضربان قلب  ٪63 - ٪23دقیقه و با شدت  03مدت 

 (.  16) دندکرپیادروی 

هفته تمرینات، اندازه گیری وزن و قد با اسـتفاده از   ۸قبل و بعد از 

ساخت آلمان و دستگاه قدسـنج اسـتاندارد    Secaای ترازوی عقربه

 ـ نمایه انجام شد.  ه توده بدنی با استفاده از نسبت وزن )کیلـوگرم( ب

)با استفاده از فشار سـنج   )متر( محاسبه شد. فشار خون مجذور قد

HEINE میـزان اشـباع    ای ،ساخت آلمان(، ضـربان قلـب و  ، عقربه

 اکسیمن خـون شـریانی بـا دسـتگاه پـالغ اکسـی متـری پرتابـل        

(CONTEC  .اندازه گیری شـد )میـانگین فشـارخون    ساخت چین

 توسط فرمول زیرمحاسبه شد.   شریانی نیز

 (  MAPفشاردیاستولی=) +0/1 فشارسیستولی( -اردیاستولی)فش

نفر( که شرایط یکسانی به جز در برنامـه تمرینـی    0۸گروه شاهد )

با گروه تجربی داشتند، نیز برنامه معمـول درمـانی خـود را دنبـال     

کردند. برای همه بیماران شرکت کننـده مطالعـه اکوکـاردیوگرافی    

پهلـــوی چـــپ و توســـط دســـتگاه در وضـــعیت خوابیـــده بـــه 

سـاخت آمریکـا(    Affiniti 50C)مـدل    PHILIPSاکوکاردیوگراف 

و حجـم پایـان    برای ارزیـابی قطـر   M-modeشد. از شیوه انجام 

 بـین بطنـی و دیـواره    سیستولی و دیاستولی و ضـخامت دیـواره  

های اکوکـاردیوگرافی بطـن   پشتی بطن چپ استفاده شد. پارامتر

نجمن اکوکاردیوگرافی آمریکـا انتخـا  شـدند.    چپ از راهنمای ا

 مقادیرطبیعی متغیرهای اندازه وعملکرد بطن چپ مطابق با جنغ دراکوکاردیوگرافی دو بعدی .۱جدول 

 

 متغیر

 نز مرد

 محدوده دو انحراف معیار انحراف معیار±میانگین محدوده دو انحراف معیار انحراف معیار±میانگین

 ۸/02- 7/67 3/06 ± 6/0 3/07- 0/6۸ 7/63±1/0 متر(ابعاددیاستولیک)میلی

 6/71 -۸/00 7/7۸ ±0/0 3/76 – ۸/09 0/07± 2/0 متر(ابعادسیستولیک)میلی

 60 -20 60 ± 6 67-27 67 ± 6 ای بطن چپکسر تخلیه

 6/6 ± 0/11 6/۸ ±  6/1 0/9  ± 6/1 ۸/۸  ± 6/1 متر(ضخامت دیواره خلفی )میلی

 3/6± 0/11 7/۸± 6/1 6/۸± 6/1 7/9± 6/1 متر(قطر سـپتوم بـین بطنـی)میلی
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شـده  ارائه  1های اکوکاردیوگرافی در جدول مقادیر نرمال پارامتر

 .(12)است 

امتیـازی بــورگ    13برای تعیین شدت سـختی کـار، از مقیـاس     

استفاده شد که در آن نمره صفر به معنی فقدان در  فشار کـار و  

 بود.نشان دهنده حداکثر فشار کاری  13نمره 

معیارهای ورود به مطالعه شامل عدم وجود هـر یـک از مشـکلات    

طبقـه بنـدی انجمـن قلـب      IV: بیماران مبتلا بـه کـلاس   زیر بود

، سـندرم  %03ای بـالاتر از  نیویور ، نارسایی قلبی با کسـر تخلیـه  

ــر)در    ــری اخی ــاد کرون ــاد،    03ح ــت ح ــته(، میوکاردی روز گذش

ارانی کـه طبـق توصـیه    کاردیومیوپاتی، تنگی آئـورت شـدید، بیم ـ  

پزشک به دلیل مشکل ارتوپدی قادر به حرکـت نبودنـد، ابـتلا بـه     

اعصـا  کـه تحـت     اختلالات شناختی مشخص، اختلالات روانی و

درمان با داروهای آرامبخش بودند و بیمارانی که مشـکل گفتـاری   

 .  وشنوایی داشتند

یـار  ها توسط میـانگین و انحـراف مع  آمار توصیفی ویمگی آزمودنی 

. بررسـی شـد  ها با آزمون شاپیروویلک ارائه شد. توزیع طبیعی داده

 بررسی تغییرات بین گروهی در گروه پارامتریک و ناپارامتریـک بـه  

و تغییــرات درون  Uویتنــی  -مســتقل و مــن tترتیــب بــا آزمــون 

همبسته و ویلکاکسون انجام شـد.   tگروهی نیز با استفاده از آزمون 

هـا اسـتفاده شـد.    جهت تحلیـل داده  70خه نس SPSSاز نرم افزار 

36/3p< در نظر گرفته شد معنی دار  . 

 

 هایافته
م بالینی یهای دموگرافیک، ترکیب بدن و علاتوصیف ویمگی

 نشان داده شده است.  7ها در جدول آزمودنی

ها در شاپیروویلک، بررسی تفاوت با توجه توزیع طبیعی داده

های داری بین گروهت معنیبین گروهی در پیش آزمون تفاو

مطالعه در هیچ یک از متغیرهای اندازه گیری شده شامل 

: DIVS) ای، ضخامت دیواره بین بطنی در دیاستولکسرتخلیه

diastolic interventricular septum ضخامت دیاستولیک ،)

 posterior wall diastolic thickness or) دیواره خلفی

DPWیک )(،اندازه پایان دیاستولEnd Diastole Diameter or 

 EDD( و پایان سیستولیک )End Systolic Diameter or 

ESD ،بطن چپ، فشار خون سیستول، فشار خون دیاستول ) 

مزمن )تعداد در هر توصیف ویمگی های دموگرافیک، ترکیب بدن و علائم بالینی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی  .8جدول

 نفر( 0۸گروه=

 گروه كنترل گروه تجربی متغیر

 (2/70) 9 (0/1۸) 2* جنغ )زن(

  90/166±72/0  92/160 ±۸2/6† قد )سانتی متر(

  ۸9/20±2۸/2  22/20±09/11 وزن )کیلوگرم(

  12/72±66/7  0۸/72±9۸/0 )کیلوگرم بر متر مربع(  BMI -نمایه توده بدن 

  71/6۸±66/6  06/62±91/6 سن

 (0/92) 02 (6/۸1) 01 تنگی نفغ

 (0/92) 02 (7/۸0) 07 درد قفسه سینه

 (3) 3 (2/70) 9 درد پا

 انحراف معیار ±میانگین  †تعداد )درصد(؛ * 

 نفر( 0۸بررسی همگنی واریانغ متغیر های پموهش در پیش آزمون )تعداد در هر گروه=  .۳جدول

 معنی داری درجه آزادی t آماره معنی داری F كنترل تجربی 

 12/3 20 -06/1 73/3 63/1 70/00±70/0 6۸/01±۸0/6* کسر تزریقی
DIVS 97/0±00/13 67/3±00/13 93/0 367/3 16/3- 20 ۸۸/3 
DPW 77/1±0۸/9 67/3±۸6/9 60/7 70/3 93/1- 20 36/3 
EDD 06/6±26/60 26/0±۸0/67 ۸0/3 06/3 60/1 20 13/3 
ESD 33/6±33/09 00/6±60/06 1۸/3 62/3 ۸9/1 20 36/3 

 32/3 20 -20/1 90/3 336/3 ۸6/119±12/16 6۸/110±96/10 فشار خون سیستول

 11/3 20 -69/1 1۸/3 26/1 92/66±19/9 07/60±73/13 فشار خون دیاستول

 10/3 20 -66/1 01/3 66/3 00/97±31/17 02/۸۸±60/11 ضربان قلب

 36/3 20 -93/1 72/3 70/1 63/۸0±99/۸ 12/۸3±10/11 میانگین فشار شریانی

 انحراف معیار ±* میانگین 

 ( بطن چپESD( و پایان سیستولیک )EDD(،اندازه پایان دیاستولیک )DPW(، ضخامت دیاستولیک دیواره خلفی)DIVSضخامت دیواره بین بطنی در دیاستول)
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( <36/3p) ضربان قلب و میانگین فشار وجود نداشت 

 (.0)جدول

 مستقل tبعد از حذف تاثیر پیش آزمون، نتایج آزمون 

دار بین گروهی برای ت معنیدهنده تفاو ( نشان0)جدول 

ای، حجم پایان سیستول، حجم پایان متغیرهای کسر تخلیه

(. اما >36/3p) و ضربان قلب بود EDD ،ESDدیاستول، 

، DIVS ،PWDهای تفاوت بارزی بین دو گروه برای متغیر

فشار خون سیستول، فشار خون دیاستول و میانگین فشار 

سی تغییرات درون (. در برر<36/3pشریانی دیده نشد )

 ایدار در کسر تخلیهگروهی در گروه تجربی، افزایش معنی

دار در حجم پایان و حجم پایان سیستولی و کاهش معنی

و ضربان قلب وجود داشت  DIVS ،EDD ،ESDدیاستولی، 

(36/3p<با این وجود .) ،های متغیرPWDخون ، فشار

نی تغییر خون دیاستول و میانگین فشار شریاسیستول، فشار

(. در گروه <36/3pبارزی را در گروه تجربی نشان ندادند )

گیری های اندازهکنترل نیز تغییر بارزی در هیچ از متغیر

ای، حجم پایان سیستول، حجم شده شامل کسر تخلیه

خون ، فشارDIVS ،PWD ،EDD ،ESDپایان دیاستول، 

 خون دیاستول، ضربان قلب و میانگین فشارسیستول، فشار

(. تغییرات بین گروهی و درون <36/3pشریانی دیده نشد )

 0های عملکرد قلب و فشار خون در جدول گروهی متغیر

 . ارائه شده است

 

 بحث
ــر تمرینــات اســتقامتی و   هــدف از مطالعــه حاضــر، تعیــین اث

مقاومتی همزمان در ساختار و عملکرد قلب و فشار خون بیمار 

بـدین منظـور، بیمـارانی بـا     مبتلا به نارسایی مزمن قلب بـود.  

آنها به مدت  .انتخا  شدند ≥EF٪03و  27± 2میانگین سنی 

دقیقه تمرینات  06-63جلسه در هفته و هر جلسه  0هفته،  ۸

مقــاومتی همزمـان را در بیمارســتان و چهــار روز   -اسـتقامتی  

 ب و فشار خونهای عملکرد قلنتایج تغییرات بین گروهی و درون گروهی متغیر. 4جدول 

 تغییرات درون گروهی تغییرات بین گروهی پغ آزمون پیش آزمون گروه متغیر

t معنی داری t معنی داری 

۸6/0۸±0۸/6 †6/۸0±01/6۸ تجربی ای)درصد(کسر تخلیه  00/۸ **33/3 39/9- *33/3 

70/00±70/0 کنترل  60/0±1/07  22/1 3۸/3 

33/09±33/6 بیتجر حجم پایان سیستول )میلی لیتر(  23/0±62/09  60/13- **33/3 ۸3/13 *33/3 

67/06±02/6 کنترل  96/6±32/02  ۸3/1- 3۸/3 

26/60±06/6 تجربی حجم پایان دیاستول)میلی لیتر(  06/6±21/06  73/۸- **33/3 76/۸ *33/3 

۸0/67±26/0 کنترل  17/6±21/60  63/1- 10/3 
DIVS 00/13±97/0 تجربی  93/3±10/13  01/3- 6۸/3 77/3 ۸7/3 

00/13±67/3 کنترل  26/3±02/13  03/1- 16/3 
PWD 0۸/9±77/1 تجربی  77/1±30/13  60/1 17/3 17/7- *30/3 

۸6/9±67/3 کنترل  62/3±37/13  2۸/1- 3۸/3 
EDD 26/60±06/6 تجربی  06/6±26/67  60/0- **33/3 60/0 *33/3 

۸0/67±26/0 کنترل  17/6±21/60  ۸3/1- 3۸/3 
ESD 33/09±33/6 تجربی  6۸/6±21/06  37/0- **33/3 37/0 *33/3 

60/06±00/6 کنترل  30/6±36/02  02/1- 12/3 

6۸/110±96/10 تجربی فشار خون سیستول )میلی متر جیوه(  ۸6/2±01/116  69/3 66/3 10/1- 76/3 

۸6/119±12/16 کنترل  76/10±66/173  02/3- 23/3 

07/60±73/13 تجربی متر جیوه( فشار خون دیاستول )میلی  ۸6/6±07/60  ۸0/3- 03/3 02/3 60/3 

92/66±19/9 کنترل  36/9±۸9/62  26/3- 06/3 

02/۸۸±60/11 تجربی ضربان قلب )ضربه در دقیقه(  92/2±76/۸3  69/0- **331/3 66/0 *331/3 

00/97±31/17 کنترل  67/10±21/90  77/1- 77/3 

12/۸3±10/11 یتجرب میانگین فشار شریانی  66/6±67/۸3  70/3- ۸1/3 19/3- ۸0/3 

70/00±70/0 کنترل  70/0±70/00  6۸/3- 09/3 
( ضخامت دیواره بین بطنی در >36/3pتفاوت معنی دار بین پیش و پغ آزمون در همان گروه ) * (؛>36/3pتفاوت معنی دار بین دو گروه مطالعه در پغ آزمون )** 

 انحراف معیار ±میانگین  †( بطن چپ؛ ESD( و پایان سیستولیک )EDD(،اندازه پایان دیاستولیک )DPWاستولیک دیواره خلفی)(، ضخامت دیDIVSدیاستول)
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باقیمانده هفته را به پیاده روی پرداختند. نتایج حاصـل از ایـن   

که این برنامه تمرینی موجب بهبود شـاخص  پموهش نشان داد 

های اکوکـاردیوگرافی شـد کـه بـا نتـایج بعضـی از تحقیقـات        

(. تغییرات در ساختار و عملکـرد قلـب   1۸-70) مطابقت داشت

( باعث فعال شدن چنـدین  HF) ناشی از بیماری نارسایی قلبی

مکانیسم جبرانی مانند بیان ژن، تحریـک سـمپاتیک، فعالیـت    

(. از آنجایی 76،76) شودو عدم تحمل ورزشی مینوروهومورال 

شـود،  که این فرآیند مورفولوژیک قبل از شروع علائم آغاز مـی 

-های اخیر برای بیماران نارسایی قلب، تاکید ویـمه دستورالعمل

ای بر تشخیص اختلال در عملکرد سیسـتولیک و دیاسـتولیک   

بطنـی و  گیری عملکرد بطن چپ این بیماران دارند. برای اندازه

ارزیابی علل بیماری ساختاری قلب از اکوکاردیوگرافی که روش 

در بیمــار نارســایی قلــب  اســت،تصــویربرداری غیــر تهــاجمی 

برنامــه تمرینــی همزمــان بــا شــدت  (.72)شــود اســتفاده مــی

تواند عامل مهمـی در بازگردانـدن بطـن چـپ بـه      می مناسب،

دچـار  حالت طبیعی و بهبـود ظرفیـت اسـتقامتی در بیمـاران     

ظرفیت انجـام   (. تمرینات منظم،7۸) نارسایی قلبی مزمن باشد

دهدکه ظرفیت تمرینی درمیـان  کار را افزایش داده و نشان می

(. البته میزان ایـن  79) تحر  استبالاتر ازافراد بی افراد فعال،

ن ابه نحوی که نش ـ ،تاثیرات به شدت تمرینات نیز بستگی دارد

نـاوبـی کـه غالبا شدتی بیشتر از داده شده که تمرین هوازی ت

تمرین هـوازی تداومــی دارد، بــا اثــرات مثبــتی بـر بهبـود        

عملکرد آندوتلیـال و افزایش عملکرد آن در بیماران مبتلا بــه  

 هـمــراه اســت   HFویمه بیماران مبـتلا بـه  بیماری قلبی و به 

در مطالعه حاضر، شدت و تکرار تمرینات اسـتقامتی   (.01،03)

طور تناوبی اضافه شد که این امر بـا  اومتی، هر دو هفته بهو مق

 در نظر گرفتن میزان تحمل این بیماران صورت گرفت.

( نشان دادند که برنامه ترکیبی بـا  7332)ش ویسلف و همکاران

تواند عامل مهمی در بهبودی عملکـرد بطـن   شدت مناسب می

رسـایی  چپ و بهبودی ظرفیت استقامتی در بیماران مبتلا به نا

هفته تمرین  ۸(. در مطالعه حاضر بعد از 7۸) قلبی مزمن باشد

ترکیبی همزمان، کاهش قطر پایـان سیسـتولی و دیاسـتولی و    

ای مشاهده شد که از ایـن نظـر بـا مطالعـه     افزایش کسر تخلیه

( نیز همسو بود ولی در مـدت و  7330)ش کونرادس و همکاران

 0مدت تمرین آنها چرا که  ،نوع تمرینات اختلاف وجود داشت

 خـود تفـاوت معنـی    همچنین این محققین در تحقیق ؛ماه بود

ای در گروه تمرینی مشاهده نکردند و این داری در کسر تخلیه

ای در داری در کسـر تخلیـه  در حالی است کـه افـزایش معنـی   

بـا   شد. همچنـین کـونرادس و همکـاران   ش ـمطالعه ما مشاهده 

ادنــد کـه کــاهش در  بررسـی وضـعیت همودینــامیکی نشـان د   

گروه با تمـرین و بـدون تمـرین     دو هر فشارخون سیستولی در

هـا  گـروه وداخـل گـروه    لیکن این تفاوت در بـین دو  ،دیده شد

ــالینی دیگــر، (. در مطالعــه کــار01دار نبــود )معنــی آزمــایی ب

( تأثیرتمرینات ورزشی برکیفیت 7316)ش دهکردی و همکاران

یسـتولیک را بـا اسـتفاده از    های عملکـردی س زندگی و پارامتر

اکوکاردیوگرافی دربیماران مبتلا به نارسایی مزمن قلبـی مـورد   

 70بررسی قرار دادند. نتایج تحقیق آنها نشان داد کـه پـغ از   

دار در قطـر سیسـتولیک و   هفته برنامه تمرینی، تفـاوت معنـی  

( وکسـر تزریقـی در دو   ESD  ،EDD) دیاستولیک بطـن چـپ  

(. امــا در برخــی مطالعــات، تمــرین  07) گــروه وجــود داشــت

 واقـع،  ( نداشـت؛ در LV) مقاومتی، اثری بر بازسازی بطن چپ

نقش مطلو  تمـرین اسـتقامتی بـه همـراه تمـرین مقـاومتی       

از مطالعــات مشــابه، پــموهش یــانگری و  (.00) مشــاهده نشــد

هـای اکوکـاردیوگرافی   ( است کـه در یافتـه  7319)ش همکاران

ــرتزریقی ــن  ≤(EF)٪13افـــزایش کسـ ــاهش حجـــم بطـ یاکـ

میزان مصـرف اکسـیمن اوج    مشاهده کردند. ≤ (LV)٪13چپ

(VO2peak   نیز در هر دو گروه بهبـود یافـت. امـا )   تعـدادی از

لیکن این  ،تری داشتندتر و بطن چپ بزرگپایین EF بیماران،

(. بیماران مبتلا بـه  00) دار نبوداختلاف در بین دو گروه معنی

 نارسایی قلب به علت کاهش عملکرد سیسـتولیک بطـن چـپ،   

حجم پایان دیاستولی بیشـتری را در مطالعـه اکوکـاردیوگرافی    

(. در مطالعه حاضـر، بـا اسـتفاده از تمـرین     06) دهندنشان می

داری در حجم و قطر پایان سیسـتولی و  همزمان، کاهش معنی

کـه نتـایج مشـابه برخـی از     دیاستولی بطـن چـپ دیـده شـد     

ــالا      ــی احتم ــات ورزش ــان داد تمرین ــه نش ــود ک ــات ب تحقیق

ای را در بیمـاران مبـتلا بـه نارسـایی مـزمن قلبـی       کسرتخلیه

(. از طرفی، ورزش بر غشای اندوتلیال 06،07) دندهافزایش می

عروق محیطـی اثـر گذاشـته و باعـث کـاهش مقاومـت عـروق        

میزان استرس بر دیـواره  شود. در نتیجه، با کاهش محیطی می

د. شـو بطن چپ و افترلود، موجـب بهبـود بـرون ده قلـب مـی     

-مطالعات قبلی که به مدت طولانی تری انجام شد از این یافته

ای اسـت کـه   کنند. هیپرتروفی بطن چپ پدیـده ها حمایت می

 دهــددر پاســب بــه فشــار خــون سیســتمیک مــزمن روی مــی

خود نشان  درمطالعه (7311)ش (. کامینیتی وهمکاران0۸،02)

توانـد  دادند که تمرین تایچی همراه باتمرینـات اسـتقامتی مـی   

بیشتر ازتمرینات استقامتی به تنهایی، موثر باشد. این محققین 

به این نتیجه رسیدندکه این نوع تمرین ترکیبی موجب کاهش 

(. نتـایج مطالعـه   09) دشـو داری درفشار سیستولیک مـی معنی

یماران با مصـرف دارو، فشـار خـون تنظـیم     آنها نشان داد که ب

ها با تجویز پزشک بـه دلیـل فشـار    ولی این داروند، شده داشت

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
ia

u.
30

.3
.2

67
 ]

 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.1
02

35
92

2.
13

99
.3

0.
3.

5.
0 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 tm
uj

.ia
ut

m
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
1-

03
 ]

 

                             7 / 10

http://dx.doi.org/10.29252/iau.30.3.267
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.10235922.1399.30.3.5.0
http://tmuj.iautmu.ac.ir/article-1-1809-fa.html


 CHFمقاومتی در  -پس از تمرین استقامتی یتغییرات قلب          اسلامی                                آزاد دانشگاهپزشکی علوم / مجله 874

خون بالا داده شده بود. با توجه به نتـایج برخـی از تحقیقـات،    

تمرینات مقـاومتی بـا شـدت متوسـط همـراه بـا       شد مشخص 

تمرینات استقامتی جهـت پیشـگیری، درمـان و کنتـرل فشـار      

داری (. در مطالعه حاضر تفاوت معنـی 03-07) خون موثر است

در میزان فشار خون قبل و بعـد از تمرینـات در گـروه تجربـی     

دلیـل  وجود نداشت. همین طور که ذکر شـد ممکـن اسـت بـه    

 های کاهنده فشار خون باشـد. در ایـن مطالعـه بـه    مصرف دارو

دلیل مسایل اخلاقی و لزوم مصرف دسـتورات دارویـی تجـویز    

شـک در هـر دو گـروه ایـن عامـل بـرای گـروه        شده توسـط پز 

توان از قابل حذف بود و میگر و غیرتمرینی از عوامل مخدوش

هـای تحقیـق   از دیگر محـدودیت  های مطالعه باشد.محدودیت

حاضر مدت کوتاه تمرینات ورزشی و حجم کم نمونـه بـود کـه    

 شود تا در تحقیقات آینده مورد توجه قرار گیرد.پیشنهاد می

هفتـه بـا    ۸جه به اینکه در مطالعـه حاضـر کـه بـه مـدت      با تو

ده استفاده از تمرینات همزمان صورت گرفت، افزایش در بـرون 

تـوان در زمـان   می لذا از این برنامه تمرینی ؛قلبی مشاهده شد،

آموزش به بیماران در بیمارستان و همچنین در بخش نوتـوانی  

  مـده، بـه نظـر    با توجه به نتـایج بـه دسـت آ    .کردقلب استفاده 

جلسه و هر  0هفته هر هفته  ۸رسد برنامه تمرینی به مدت می

دقیقه باعـث بهبـودی در سـاختار قلـب، بیمـار       63-06جلسه 

شود و از فراینـد بـزرگ شـدن    مبتلا به نارسایی مزمن قلب می

ای بـا  کند. با توجه به افـزایش کسـر تخلیـه   قلب جلوگیری می

تـوان بهبـودی در   مـان مـی  یروبیک و مقـاومتی همز آتمرینات 

  .عملکرد انقباضی قلب را نتیجه گرفت

 

 تشکر و قدردانی

از ریاست بیمارستان، مـدیریت پرسـتاری، کارکنـان کلینیـک     

تخصصی مرکز آموزشی درمانی دکتر حشمت رشت و بیمـاران  

و همراهان آنان که محققـین را در انجـام ایـن مطالعـه کمـک      

 ید.آعمل می، تقدیر و سپاس بهکردند
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