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 چکیده
بهبود  به منجر تواندمی ریوی بازتوانی قالب در انجام تمرینات تنفسی :هدف و زمینه

 مطالعه این هدف از اساس براین شود. COPDیماران ریوی و عملکرد بدنی ب عملکرد

دمی بر برخی از  آستانه فشار بازتوانی ریوی براساس باردهیل پروتک دو نوع مقایسه
 بوده COPDاسپیرومتری، عملکرد بدنی و میزان تنگی نفس بیماران مبتلا به  هایشاخص

 .است

دارای شدت های متوسط  مرد بیمار 03 تعداد حاضر، تجربی نیمه مطالعه در :بررسی روش
 به و انتخاب آماری نمونه عنوان به به روش نمونه گیری هدفمند COPDتا شدید بیماری 

 (نفر03)تمرین مقاومت دمی با شدت متوسط ،(نفر03 )کنترل در سه گروه  تصادفی صورت
شاخص های اسپیرومتری،  شدند. تقسیم نفر( 03زیاد ) تتمرین مقاومت دمی با شد و
 های پروتکل از بعد و قبل در 6MWDن تنگی نفس و عملکرد بدنی در قالب آزمون میزا

 روش تحلیل از آماری تحلیل و تجزیه جهت. گرفت قرار سنجش مورد بازتوانی ریوی

 .(P<30/3استفاده شد) سویه دو واریانس

نسبت به گروه کنترل  MIP مقادیر شاخص های ریوی بازتوانی مداخلات از پس :ها یافته
نسبت به گروه کنترل   6MWDو خستگی پا ناشی از آزمون ( P=330/3)افزایش معنادار 
نوع پروتکل بازتوانی  دوتاثیر ( یافتند. اما تفاوت معناداری بین P=337/3)کاهش معناداری

و  P=707/3یافت نشد) 6MWDو خستگی پا ناشی از آزمون  MIPدر مقادیر  ریوی
060/3=P های بازتوانی ریوی تفاوت معناداری در مقادیر  دورهمشارکت در (. پس از

FVC ،FEV1 ،MVV ،FEV1/FVC ،VT ،6MWD نسبت به  میزان تنگی نفس و
 (.P>30/3مشاهده نشد) گروه کنترل

 مبتنی بر باردهیتمرینات بازتوانی ریوی  متوسط و شدید تفاوتی بین شدت :گیرینتیجه
با  هده نشد. با این حال تمرینات تنفسیمشا COPDبه دمی، در افراد مبتلا  آستانه فشار

 افزایش حداکثر قدرت مکش عضله دمی باعث کاهش فعال شدن بازتاب متابولیکی و
 . خستگی اندام های فعال بدن می شوند متعاقب آن کاهش
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 مقدمه

 COPD (Chronicیزا   ریزوی  مززمن  انسدادبیماری 

Obstructive Pulmonary Disease)   بیمززاری رایزز

مشخصززه آن محززدویت  اسززت کززه ریززوی در سراسززر جهززان

 COPD(.0) مزی باشزد   هزوا  جریزان  دار درتزدریجی و پایز  

هفتمین عامل ناتوان کننده زندگی و چهزارمین عامزل مزر  و    

 ر ایالات متحزده آمریکزا  (. د2) خواهد بود 2303میر در سال 

 ویریز  مززمن  انسزدادی  درگیزر بیمزاری   میلیون نفر06حدود 

 درریزوی   انسزداد  مزمن بیماری به مبتلایان تعداد (.0) هستند

 نفزر  صد هزار هر به ازای سال، 79 تا 00 وه سنیگر در ایران

صزد هززار   هر ازای به سال 00 بالای سنی گروه در و نفر 030

بزر روی   COPD (.7) اسزت  شده زده تخمین نفر 0307 نفر

 کیفیت زنزدگی و توانزایی حرکتزی بیمزاران اثزر مزی گز ارد.       

محدودیت جریان بزازدمی، مهمتزرین نشزانه بیمزاری انسزداد      

ست، کزه عزلاوه بزر تنزن شزدن ماتزی مجزاری        ا مزمن ریوی

هوایی، ریشه در کاهش برگشت پ یری ریه ها و تنن شزدگی  

 COPDیزه هزای یزی بیمزار     نابراین رراه های هوایی دارد. ب

تنگزی نفزس القزایی ناشزی از      .دچار بیش بادشدگی می شوند

COPD        عموماً مزی توانزد، تزا حزدودی بازتزابی از اخزتلال

( و بزززیش بادشزززدگی  7عملکزززردی عضزززلات محیطزززی)  

بزیش  ه دلیل ( باشد. ب8) (dynamic Hyperinflationپویا)

بادشدگی، قبل از آنکه ریه ها به حجزم متعزادل خزود برسزند     

 Functional Residual)ظرفیززت باقیمانززده عملززی یززا  

Capacity)بسزته شزدن زود   در واقز    .، بازدم تمام می شود

ها می شزود.  ر ریههنگام مسیر هوایی باعث به دام افتادن هوا د

شزود، کزه   ها حفظ میدر نتیجه فشار مثبت درون ریوی در آن

 Intrinsic positiveبازدمی مثبت درونزی )  -به فشار پایان

end-expiratory pressureر ایزن  ب. (07)باشد( موسوم می

، ریه ها در انتهای بازدم بیش از حد باد می ماننزد. ایزن   اساس

مضاعفی بر پمز  عضزلات    بار COPDوضعیت در بیماران 

 ،باعزث سزطحی شزدن تزنفس     COPDتنفسی وارد می کند. 

می  عضله دیافراگم استقامتافزایش ، و افزایش فرکانس تنفس

تغییرات ناشی از بیش بادشزدگی بزه صزورت تغییزرات      شود.

باعث تغییراتزی در   ساختاری و سفت شدن ریه در این بیماری

عضله دیافراگم می  ژئومتری دیواره قفسه سینه و مسطح شدن

قزدرت عضزله    کزاهش  باعزث نیزز  شود، ایزن تغییزر حالزت،    

 Maximal Inspiratoryدیافراگم یا حداکثر فشزار دمزی )  

Pressure) اخزتلالات  گزارش شده است کزه  (. 03)می شود

درون بافت های عضلانی حاصل از سبی زندگی غیرفعزال و  

 COPDاسترس اکسایشی ناشزی از وضزعیت التهزاب مززمن     

( به همراه مصرف داروهای خوراکی کورتیکو استروئیدی 00)

درصزدی قزدرت و    03باعث میوپاتی عضله دیافراگم، کاهش 

درصدی استقامت عضلات تنفسی در انتهزای دوره درمزان    03

ضزع  اولیزه    COPDمبتلایزان بزه   بنزابراین  (. 02می شود )

عضلات دمی دارند، که این ضع  بر اثر آثار عملکردی بزیش  

ی، تشدید می شود. بیش بادشزدگی حجزم عملکزردی    بادشدگ

ریه را افزایش می دهد و به دلیزل آثزار آن بزر کزار ارتجزاعی      

مثبزت  فشزار پایزان بزازدمی    تنفس و بار آستانه دمی ناشزی از  

باعث افزایش نیاز به کار عضلات دمی مزی   (PEEPi) درونی

-نزوعی بزی   باعث ایجاد COPDبیماری در واق    .(09)شود

ر رابطه بین تقاضا و ظرفیت پم  عضلانی تنفس می تعادلی د

بزی تعزادلی در رابطزه بزین     وضزعیت   با این حزال، (. 22شود)

چشزم پزشزکان و   از تقاضا و ظرفیت عضلات پم  تنفسزی،  

متخصصان ریه دور می ماند. به ایزن معنزی کزه پروسزه هزای      

بیشزتر بزر روی بزاز نگزه داشزتن       COPDدر بیماران درمانی 

فظ ساختار ارتجاعی بافت ریه متمرکز شده مجاری ریوی و ح

و کمتر بزه قزدرت و اسزتقامت یزا ظرفیزت عملکزردی پمز         

اکثریت تحقیقاتی هم کزه در  . شده استعضلانی تنفس توجه 

انجام شزده در   COPDحوزه بازتوانی ریوی بر روی بیماران 

قالب اعمال پروتکل های بازدمی بوده اند و تحقیقزات انزدکی   

از تمرینات دمی بزه ویز ه بزاردهی عضزلات      در مورد استفاده

برنامزه  توجه بیشتری به بنابراین امروزه دمی انجام شده است. 

بکززارگیری تمرینززات عضززله دمززی    هززای بززازتوانی ریززه و 
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(Inspiratory Muscle training ) منطزز  اسززت. شززده

تعزادل  بازگردانزدن  ، بر COPDدر بیماران ، IMTاستفاده از 

یت عضلات پم  تنفسزی اسزتوار اسزت    بین رابطه نیاز و ظرف

 دهی، بززارIMTپروتکززل هززای پرکززاربردترین یکززی از (. 07)

 Inspiratory Pressure Thresholdآستانه فشار دمزی ) 

Loading)  .کززه نشززان داددر مطالعززه ای گاسززلینی اسززت ،

ای باعث افزایش قدرت عضله دمی در مبتلایان اردهی آستانهب

که در لعه گزارش شده است ، در این مطامی شود COPDبه 

باعزث افززایش    IMTبکزارگیری   COPDبیماران مبزتلا بزه   

MIP   6، افزایش مسزافت پیزاده روی  ( 6دقیقزه ایMWD ،)

افزایش کیفیت زندگی و کاهش معنادار شاخص تنگزی نفزس   

همچنین بئاومونزت و همکزارانش بیزان کزرده      .(23)می شود 

باعزث بهبزود    IMTاندکه استفاده از ابزار بزاردهی تزنفس در   

در  قدرت عضزله دمزی، ظرفیزت ورزشزی و کیفیزت زنزدگی      

باعزث کزاهش   شده و از طرفی نیزز    COPDبیماران مبتلا به 

در اکثریزت مطالعزات   از آنجایی که  (.20ود)نفس می شتنگی 

از یزی نزوع شزدت      COPDصورت گرفته بر روی بیماران 

ن . بنزابرای (6و  0 )استفاده شزده اسزت   MIPباردهی براساس 

دو نوع پروتکل بازتوانی ریوی مقایسه هدف از مطالعه حاضر 

تمرینات مقاومت دمی بر عملکرد ریه و ا شدت های مختل  ب

  بود. COPDظرفیت ورزشی بیماران مبتلا به 

 

 بررسیروش 
 نمونه های تحقی 

مراجعزه   سزاله  60تزا   70مزرد   COPD از میان بیماران

 سی شهرسزتان آبزادان،   کننده به مراکز درمانی و متخصصان تنف

به صورت هدفمنزد  مرد  03تعداد ، 0098ماهه اول سال  6در 

ه عنوان نمونه آماری انتخاب شزدند. جهزت یکسزان سزازی     ب

دامنزه سزنی تزوده    نظیر:  گروه ها و همگنی نمونه ها معیارهای

بزا   COPDکیلوگرم بزر متزر مربز ، ابزتلا بزه       03تا  20بدنی 

و  %73تا  73بین  FEV1 Predictedشدت متوسط تا زیاد )

7/3 >FEV1/FVC ()06.)  عدم مصرف دخانیات در طزول ،

دوره بازتوانی و نداشزتن بیمزاری هزای قلبزی بزرای ورود بزه       

تحقی  در نظر گرفته شد. سپس نمونه های انتخزاب شزده بزه    

سه گروه کنترل، تمرینزات مقاومزت   صورت کاملاً تصادفی در 

قابل مکر است  .گرفتند قرار( n= 03دمی با شدت کم و زیاد )

آزمزودنی هزای گزروه هزای     کلیزه  که قبل از شروع تحقیز  از  

 مختل  تحقی ، رضایت نامه اخ  شد. 

 نحوه اجرای تحقی 

شزاخص   ،در ابتدا از کلیه نمونه های گروه های مختل 

 ورزشی آزمون، (MIPحداکثر فشار دمی ) های اسپیرومتری،

شزاخص   (، 07)(6MWTروی ) پیزاده  دقیقزه  6 بیشزینه  زیر

براسزاس   6MWTپزس از آزمزون    تنگی نفس و خستگی پزا 

 . (08ثبززت شززد)اخزز  و (، PREمقیززاس درف فشززار بززور  )

 Custo med spiroمززدل اسززپیرومتر از بززدین منظززور 

mobile   سزتگاه  د وساخت کشور آلمانPowerbreathe  

سزپس بزه    .اسزتفاده شزد  ساخت کشور انگلستان   kH1مدل 

آزمودنی هزای گزروه هزای     ،جلسه 0ه ای هفته و هفت 8مدت 

 روتکل های طراحی شده را بزا اسزتفاده از دسزتگاه   ، پبازتوانی

اجزرا     Medical Powerbreathe مدلباردهی آستانه ای 

 هزای  هزای گزروه   آزمزودنی  کلیزه  کزه  است مکر قابل کردند.

 تمرینزات  نحوه انجزام  جلسه( با 0اول ) هفته طول در تجربی

 بزر  یافت. سپس اولیه افزایش حد تا آنها اییتوان و شدند آشنا

 آزمزودنی  شزده،  تمرینات تنفسی طراحی های پروتکل اساس

 شزرکت  مانزده  بزاقی  جلسزه  00  در مختل  های گروه های

در هزر   دقیقزه  0تزا   0کردند، مدت زمان هر جلسه تمرینی از 

ی هفتزه  دو روز پس از آخرین جلسه تمرینبود.  جلسه تمرینی

، آزمززون MIPاسززپیرومتری،  شززاخص هززای هشززتم، مجززدداً 

6MWT در کلیه آزمودنی ، شاخص تنگی نفس و خستگی پا

 ها مورد سنجش قرار گرفت.  

  پروتکل های بازتوانی ریه

با دو نوع پروتکل بازتوانی ریوی در این مطالعه از 

اعمال بار بر روی بخش دمی تنفس استفاده شده است. 

به صورت  ت مقاومت دمیپروتکل اول مربوط به گروه تمرینا
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می باشد که  (M-IPTL) متوسطبا شدت  باردهی آستانه ای

و با شدت   Powerbreatheآستانه ایبا استفاده از دستگاه 

)اندازه گیری شده توسط دستگاه  MIP درصد  00تا  23

Powerbreathe   مدلKH1 انجام شد. پروتکل دوم )

باردهی  به صورت مربوط به گروه تمرینات مقاومت دمی

می باشد که با استفاده ( Hi-IPTL)زیاد آستانه ای با شدت 

 73تا  73با شدت   Powerbreathe آستانه ای از دستگاه

بر این اساس کلیه آزمودنی انجام شده است.  MIP درصد 

های گروه های مختل  با استفاده از دستگاه های شخصی 

Powerbreathe  تنفس 03مدل آستانه ای فشار حداقل 

مکرر و پشت سرهم در حالت نشسته را انجام می دادند. 

از به دف  خلط یا چنانچه بیمار در حین انجام تمرین نی

ت و یا براثر دف  بیش از اندازه دی اکسید احساس سرفه داش

، چند ثانیه ای برای رف  کربن دچار آلکالوز تنفسی می شد

را قط  این مشکلات، به وی اجازه داده می شد تا تمرین خود 

گروه ت که سو سپس تمرین خود را ادامه دهد. قابل مکر

در  MIP %03کنترل نیز در طول دوره تحقی  با شدت ثابت 

هفته اول  7تمرین در  دوره بازتوانی ریوی شرکت کردند.

هفته دوم به صورت دو بار در  7یکبار در طول روز و در 

دوم ست های اول و طول روز انجام می شد، مدت زمان بین 

ساعت در نظر  6حداقل  تمرینات )هفته پنجم تا هشتم(

در جدول  را اطلاعات کامل پروتکل های تمرینی گرفته شد. 

 ببینید. 0

 روش آماری

ودن داده ها از آزمون جهت تجریه و تحلیل طبیعی ب

و برای بررسی همگنی واریانس ها و تعیین  ویلی –شاپیرو 

ترتیب از آزمون های  بهوجود اختلاف بین گروه های تحقی  

لوین و تحلیل واریانس چند متغیره استفاده شده است. در 

صورت وجود اختلاف معنادار، برای یافتن محل اختلاف از 

آزمون تعقیبی توکی استفاده شد. کلیه عملیات آماری در سطح  

30/3=α  با استفاده از نرم افزارSPSS  محاسبه شد. 22نسخه 

 

 مختلف  در گروه پروتکل های تمرین مقاومت دمیبار طراحی اضافه  :1جدول 

 کنترل تعداد ست تمرین تعدادتنفس/ هفته
%MIP 

Lo-IPTL 

%MIP 

Hi-IPTL 

%MIP 

0 03/0 00 20 73 

2 03/0 00 03 70 

0 03/0 00 00 03 

7 03/0 00 73 00 

0 03/2 00 73 00 

6 03/2 00 70 63 

7 03/2 00 03 60 

8 03/2 00 00 73 
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 یافته ها

مشخصات آنتروپزومتریکی آزمزودنی هزای گزروه هزای      

را می تزوان در   ی تحقی مختل  و پیش آزمون برخی متغیرها

 ببینید.   2جدول

داده های حاصل از تحقیز  حاضزر نشزان داد کزه بزین      

، FEV1 ،FVC ،FEV1/FVC ،VTمقزادیر پززیش آزمززون  

MVV ،MIP  دقیقززه پیززاده  6، مسززافت طززی شززده پززس از

دقیقزززه پیزززاده  6تنگزززی نفزززس پزززس از  (، 6MWDروی)

دقیقزه پیزاده    6خستگی پزا پزس از    و (6MWD.Dys)روی

تفززاوت معنززاداری وجززود   (6MWD.Leg.Fatigue)روی

. پس از اعمزال هشزت هفتزه ای پروتکزل     (0)جدول  نداشت

های طراحی شده تمرینات مقاومت دمی مشاهده شد که بزین  

 MIPخص های گروه های تجربی و کنترل فقط در مقادیر شا

(330/3 =P    تفاوت معناداری ایجاد شده بزود. بررسزی هزای )

بعدی نشان داد که بین تاثیر تمرینات مقاومتی دمی به صورت 

باردهی آستانه ی دمی با شدت کم و زیاد تفاوت معناداری در 

. همچنززین پززس از (P=707/3)وجززود نززدارد MIPشززاخص 

ی مشزخص  اعمال هشت هفته ای پروتکل های بازتوانی ریزو 

با گزروه کنتزرل،    Hi-IPTLو  M-IPTLشد بین گروه های 

تفززاوت معنززاداری   6MWD.Leg.Fatigueشززاخص در 

هزای  ر گزروه  دبین ایزن شزاخص    اما(. P= 337/3ایجاد شد )

M-IPTL  وHi-IPTL  تفززاوت معنززاداری وجززود نداشززت

(060/3=P .)متعاقزب تمرینزات    همچنین مشاهده شد کهM-

IPTL  وHi-IPTL نسبت بزه   فاوت معنادارین متغیر تای در

  .(P=773/3مشاهده نشد) گروه کنترل

 
 

  تحقیق اولیه، در گروه های مختلف  مشخصات و ویژگی های :2جدول 

 M-IPTL Hi-IPTL کنترل گروه

 03 03 03 تعداد

 9/03±7/00 2/00±07 7/8±2/06 (kgوزن)

 2/6±073 8/0±068 6/7±070 (cmقد)

 0/8±8/09 0/7±2/63 6/9±07 (yearسن)

FEV1(L) 006/3±0 009/3±0/0 020/3±30/0 
FEV1% 

pred 
2/9±8/07 0/03±0/73  6/02±9/09  

FVC(L) 77/3±62/2 76/3±66/2 06/3±6/2 
FEV1/FVC 30/7±30/09 7/9±60/72 0/00±06/70 

VT(L) 20/3±980/3 27/3±993/3 20/3±970/3 
RR 8/0±0/23 7/0±7/20 7/0±0/20 

FEV1 فشار در ثانیه اول تنفس،  هوای بازدمی با= حجمFVC ،ظرفیت حیاتی اجباری =VT ،حجم جاری =RRتعداد تنفس در دقیقه = 
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 متغیرهای تحقیق قبل و بعد از اعمال پروتکل های بازتوانی در گروه های مختلف تحقیق   :3جدول 

Sig F M-IPTL Hi-IPTL متغیر مرحله کنترل 

  پیش آزمون 8/00±2/63 0/02±60 07/9±9/66 027/3 067/3

MIP 
 پس آزمون 00±7/62 6/00±9/83 6/03±7/87 026/3 330/3*

  پیش آزمون 2/92±770 7/92±777 80±702 773/3 678/3

6MWD 
 پس آزمون 7/93±776 7/80±7/783 0/82±2/702 878/3 773/3

  پیش آزمون 96/3±7/7 30/0±2/0 0/0±8/7 286/0 290/3

6MWD.dys 
 پس آزمون 80/3±7 90/3±2/7 7/0±0/7 389/3 906/3

  پیش آزمون 97/3±7/0 00/0±8/0 0±8/0 300/3 973/3

6MWD.Leg. 

Fatigue 
 پس آزمون 82/3±7/0 89/3±7/2 90/3±8/2 900/0 337/3*

  پیش آزمون 006/3±0 020/3±30/0 009/3±0/0 076/2 006/3

FEV1 966/3 300/3 039/3±0 020/3±30/0 006/3±0 پس آزمون 

  پیش آزمون 770/3±62/2 060/3±60/2 760/3±66/2 300/3 907/3

FVC 
 پس آزمون 703/3±62/2 027/3±0/2 700/3±08/2 093/3 828/3

  پیش آزمون 0/7±30/09 7/8±30/09 8/9±6/72 000/3 630/3

FEV1/FVC 
 پس آزمون 0/7±09 9±9/73 8/8±8/09 003/3 879/3

  پیش آزمون 0/07±0/96 9/00±0/99 7/00±97 027/3 887/3

MVV 
 پس آزمون 0/02±0/90 7/02±7/90 0/00±6/90 026/3 882/3

  پیش آزمون 20/3±980/3  27/3±970/3  20/3±993/3  077/3 867/3

VT 
 پس آزمون 20/3±982/3 20/3±307/0  20/3±030/0  762/3 776/3

 با گروه کنترل ریوی ختلاف معنادار بین گروه های بازتوانیوجود ا*

 

 

 
 حداکثر فشار دمی در  پیش آزمون و پس آزمون گروه های مختلف تحقیق :1نمودار 

 وجود تفاوت معنادار نسبت به پیش آزمون #، وجودتفاوت معنادار نسبت به گروه کنترل *



 451  عبدالامیر سیاری 

 

 9911، 5ۀ ، شمار91ۀ شاپور، دورعلمي پزشكي جندی ۀمجل

 

 

 
 پا در پیش آزمون و پس آزمون گروه های مختلف تحقیق شاخص خستگی :2نمودار 

 وجود تفاوت معنادار نسبت به پیش آزمون #ت معنادار نسبت به گروه کنترل، * وجودتفاو

 بحث
هفته تمرینزات بزازتوانی   در تحقی  حاضر پس از هشت 

افززایش معنزاداری در   زیزاد،  با شدت هزای متوسزط و   ریوی 

نسبت بزه گزروه کنتزرل مشزاهده شزد. افززایش        MIPمقادیر 

مبتنززی بززر  متعاقززب تمرینززات بززازتوانی ریززوی MIPمقززادیر 

 ,20همسو با یافته های برخی تحقیقزات )  باردهی آستانه دمی

قدرت  COPDدر بیماران مبتلا به درواق   می باشد. (27 ,00

و استقامت عضله دیافراگم کاهش می یابد. مقدار این کزاهش  

اسزتقامت مزی باشزد،     در شاخص قدرت عضله دمی، بیشتر از

وتزاه شزدن   چرا که با سطحی شدن الگزوی تزنفس سزرعت ک   

عضله دیافراگم افزایش می یابد و چون ارتباط معکوسزی بزین   

بنزابراین در  ، سرعت انقباض و تولید نیرو عضلانی وجود دارد

هر اندازه شدت بیماری افزایش یابد به تبز    COPDبیماران 

از طرفزی   .(06)آن قدرت مکش عضله دمی کزاهش مزی یابزد   

حالزت بزیش   و تثبیت  COPDدیگر با افزایش شدت بیماری 

از حالزت گنبزدی بزه حالزت     عضله دیافراگم  بادشدگی مزمن،

 درصزد  20تا  00 و طول تام دیافراگمافته مسطح تغییر شکل ی

میزان این کاهش بستگی به آن دارد کزه طزول   کاهش می یابد. 

دیافراگم به ترتیب در ظرفیت باقیمانزده عملزی ارزیزابی شزده     

ازگاری باعزث کزاهش   (. این س00باشد یا در حجم باقیمانده )

شزود  دیافراگم هنگام انقباض میتام قابلیت کوتاه شدن عضله 

از دهزد.  و توانایی آن را برای تولید جریزان دمزی کزاهش مزی    

تمرینات ی است که تاثیر MIPمکانیسم های موثر بر افزایش 

تارهای عضلات دمی بزه ویز ه دیزافراگم     دارند.مقاومت دمی 

سزبت بزه تمزرین مقزاومتی از     همانند سایر عضلات اسکلتی ن

طری  فعال سازی گیرنده های مکانیکی موجود در رشته هزای  

تیتززین باعززث هززایپرتروفی فیبرهززای عضززلانی دیززافراگم مززی 

(. با افزایش پروتئین های انقباضی قدرت و اسزتقامت  27شود)

-شماری از مطالعات نشزان داده عضله دیافراگم تغییر می کند. 

نبال تمرین قدرتی عضلات دمزی در  که به د MIPاند افزایش 

دهد، ناشزی از افزایشزی   ( رخ می03) و بیمار (29) افراد سالم

بزا ایزن حزال     باشزد. ثانویه در هایپرتروفی این عضزلات مزی   

نیسزت و   MIPهایپرتروفی عضلانی تنهزا دلیزل بهتزر شزدن     

هزای  عوامل دیگری مثل عملکرد عضلات کمکی و سزازگاری 

هزای  نقزش دارنزد. سزازگاری    MIP افززایش عصبی نیزز در   

عصبی شامل، افزایش انقبزاض هماهنزن عضزلات کمکزی و     

 در (.07)فعال کردن تکی عضلات می باشدتوانایی حداکثری 
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منتخزب   پروتکل های بازتوانی ریزوی دونوع  اثربخشی مقایسه

تفزاوت معنزاداری بزین دو     MIPبر مقزادیر   در تحقی  حاضر

ای از عوامزل مزوثر بزر    گروه دیده نشد، به نظر می رسد یکزی 

 در. اشدرسیدن به این نتای ، مدت زمان دوره اعمال پروتکل ب

 8تزا   7گزارش شده است کزه در دوره هزای    برخی تحقیقات

استفاده از تمرینات مقاومت دمی، ضزخامت دیزافراگم   هفتگی 

بنزابراین   (.08 ,07درصد افزایش می یابد) 70تا  27به ترتیب 

ه بزازتوانی منجزر بزه تغییزرات     دورطزول  ممکن است افزایش 

بزین دو نزوع پروتکزل بزازتوانی      MIPمعناداری  در شاخص 

مطالعزه  ر د ارائه شزده شزود.   Hi-IPTLو   M-IPTLریوی 

 یبیمزار شدت های متوسط تا زیزاد  در که  مشاهده شدحاضر 

COPD   استفاده از پروتکل های تمرینات بازتوانی ریزوی در

باعزث  توانسزت  ن گروه کنترلدر مقایسه با  ،قالب باردهی دمی

، FEV1 ،FVCمعنزززاداری در شزززاخص هزززای  افززززایش 

FEV1/FVC ،VT  وMVV    گردد. این یافته های با نتزای

هر یی از این . (26 ,23 ,00)همخوانی دارد پ وهش هابرخی 

و  COPDحجم ها و ظرفیت های ریوی در بیماران مبتلا بزه  

نیزروی  ) ثیر دو وی گزی سزاختاری ریزه   افراد سزالم تحزت تزا   

از اسززت. تنفسززی عضززلات قززدرت و اسززتقامت ارتجزاعی( و  

و نیزروی   نیزروی ارتجزاعی   COPD در بیمزاری آنجایی کزه  

در فازهززای ورودی و بنززابراین کززاهش مززی یابززد،   برگشززتی

با توسعه بیمزاری   .ایجاد می شوداختلال  به ریه، خروجی هوا

 نیزز  پیش رفت بیش بادشدگی و گشاد ماندن حبابچه هامیزان 

میززان   باعزث افززایش  افزایش می یابد. توسعه بیش بادشدگی 

اما در فزاز خزروه هزوا بزه دلیزل کزاهش        .می شودورود هوا 

نیروی ارتجاعی ریه ها، هنزوز بزازدم تمزام نشزده، دم شزروع      

 ،بزاز  –این تغییرات با ایجاد بی تعادلی در نسزبت اسزید    .شود

اجباری کوتاه کردن  .(20)تنفس می شود موجب سطحی شدن

 پاسز  سازشزی  نزوعی  ، COPDدر بیماران مبتلا بزه   زمان دم

تزری بزه بزازدم اختصزا      دهد زمان بیشاست، که اجازه می

-جایی عضلات دمی به بخش ضعی یابد. بهای این کار، جابه

. در باشزد مزی  ایزن عضزلات  سرعت  –نیرو بین رابطه ی ازتر

ولیزد  تر منقبض شود، ظرفیزت ت ای سری هر چقدر عضلهواق  

بنزابراین چزون حجزم هزا و      .(00) شزود نیروی آن کمتزر مزی  

، میززان انسزداد   ظرفیت های ریوی تابعی از خاصیت ارتجاعی

تغییزرات   ایزن قدرت عضلات دمی است ل ا  مجاری هوایی و

بر ، COPDدر ساختار ریه های بیماران  می تواند ایجاد شده

، FEV1نظیزر   برخی حجم هزا و ظرفیزت هزای ریزوی    روی 

FVC ،FEV1/FVC  وMVV  برخزی   اردبگکاهشی اثر .

تحقیقات نتایجی همراسزتا بزا عزدم تغییزر در شزاخص هزا و       

پس از تمرینزات   COPDظرفیت های ریوی بیماران مبتلا به 

علزی رغزم مزوثر بزودن      .(00و  02)تنفسی گزارش کرده انزد  

عضزلات  ، در تقویزت  بازتوانی ریزوی  استفاده از پروتکل های

باعث تغییراتزی  نمی تواند عملاً  تمرینات دمی، تنفسی، اما این

افزراد   و میزان انسداد مجاری هزوایی  در ضریب ارتجاعی ریه

در  .شزود  زیزاد متوسزط تزا   با شزدت هزای    COPDبه  مبتلا 

-Hiو   M-IPTLپروتکزل هزای   اسزتفاده از   مطالعه حاضزر 

IPTL      شزاخص  نسبت به گزروه کنتزرل تغییزر  معنزاداری در

6MWD 6پیمزودن مسزافت   ی نفزس ناشزی از   میزان تنگز  و 

این یافتزه هزا    .کردایجاد ن 6MWD.dysدقیقه پیاده روی یا 

رخزی  بنتزای    بزا  ولی (23)ناهمسو  ها پ وهشبرخی با نتای  

. علزت ناهمسزوئی نتزای     (20)همسزو مزی باشزد    پ وهش ها

مزی   6MWD.dysو  6MWDتحقی  حاضزر در شزاخص   

زمزودنی هزای   در آ COPDبیمزاری   کم تواند ناشی از شدت

، COPD. با افززایش شزدت بیمزاری    باشدتحقیقات ناهمسو 

تنگی مجاری هوایی منتهی به حبابچه هزا افززایش مزی یابزد،     

بنززابراین بززین شززدت بیمززاری و میزززان تنگززی نفززس ارتبززاط  

مستقیمی وجود دارد، متاسفانه علی رغم متعادل شزدن رابطزه   

ی ناشی بین نیاز تنفسی و ظرفیت عملکرد عضلات پم  تنفس

ایزن تمرینزات   ولزی  ، بازتوانی ریزوی مشارکت در تمرینات از 

تاثیری بر کاهش انسداد مجاری تنفسی ندارد، گزواه ایزن امزر    

در آزمودنی های تحقی  می  FEV1/FVCعدم تغییر نسبت 

   باشد.



 461  عبدالامیر سیاری 

 

 9911، 5ۀ ، شمار91ۀ شاپور، دورعلمي پزشكي جندی ۀمجل

 

اعمزال یزی دوره   کزه   داد همچنین نتای  تحقیز  نشزان  

 Hi-IPTLو  M-IPTL بزه صزورت    پروتکل های بازتوانی

 .6MWD.Legتغییزززرات معنزززاداری در شزززاخص باعزززث 

Fatigue  ایزن یافتزه هزا بزا نتزای        شد.نسبت به گروه کنترل

بهبزود در شزاخص   همسزو نمزی باشزد.    ( 00) یزل ه پز وهش 

 ون نیزاز تنفسزی   بزی شدن تعادل م خستگی پا می تواند حاصل

 و بهبود خونرسانی به عضزلات پاهزا   ظرفیت عضلات تنفسی

-Mفسی در قالب باردهی دمی بزه صزورت   تمرینات تن .باشد

IPTL  یاHi-IPTL  مزی  قدرت عضلات دمی باعث افزایش

تجم  متابولیت ها در میزان  قدرت عضله دمیشود. با افزایش 

 تافزایش متابولیت ها در عضلاعضلات کاهش می یابد. این 

مزی   تایزن عضزلا   یدمی باعث فعال شدن بازتزاب متزابولیک  

تزواتر  دمزی   تب متزابولیکی عضزلا  بازتزا شود. با فعال شزدن  

مزی  نوع سوم و چهارم افززایش   تحریی تارهای عصبی آوران

. تحریی این تارها به سرعت باعث افزایش قدرت بزرون یابد

که پیامد آن ر  تنگزی عمزومی    شودداد سمپاتیکی وابران می

، در نتیجزه عضزلات   (28) به وی ه پاها می باشدعضلات بدن 

شوند. بزا خسزتگی پاهزا، شزدت گزام      خسته می تر سری  پاها

کاهش می یابد. دقیقه پیاده روی  6مسافت برداشتن در آزمون 

ایجاد اختلاف معنادار پس از استفاده از پروتکل های بازتوانی 

ناشزی از کزاهش    6MWD.Leg.Fatigueریوی در متغیزر  

تجم  متابولیت ها در عضله دمی و به تاخیر افتزادن در زمزان   

هرچند نتای  دمی است،  تعضلا متابولیتی فعال شدن بازتاب

پززس از مشززارکت در دوره هززای بززازتوانی  6MWDآزمززون 

میززان احسزاس   در ریوی معنادار نبود، اما تاثیر این تمرینزات  

دقیقه پیزاده   6پس از مشارکت در آزمون مسافت خستگی پاها 

معنززاداری یافززت. کززاهش ( 6MWD.Leg.Fatigueروی )

قی  حاضر عدم توجه به تمرینزات  یکی از محدودیت های تح

 ات قدرتیتمرین و اجرای قطعا طراحیعضلانی پاها می باشد. 

از طریز    مزی توانزد   COPDبیماران مبتلا بزه  برای پاها، در 

مکانیسم هزای افززایش آرتریزوژنز و آن یزوژنز باعزث بهبزود       

دقیقه پیزاده روی،   6مسافت طی شده در   شاخصعملکرد در 

عضزلانی پزا    داشت اکسی ن توسط بافتقدرت، استقامت و بر

   شود.

 

 گیرینتیجه
استفاده از پروتکل های بازتوانی ریوی در قالب باردهی 

 زیادهای متوسط تا آستانه فشار دمی در بیماران مبتلا به شدت

بیماری انسداد مزمن ریوی تغییر معناداری در شاخص های 

داکثر فشار کند با این حال از طری  افزایش حریوی ایجاد نمی

دمی و کاهش فعالسازی بازتاب متابولیکی عضله دمی، 

را در حین فعالیت  COPDخستگی اندام های فعال بیماران 

، بنابراین استفاده از این نوع پروتکل های می کاهش می دهد

 تواند در بهبود کیفیت زندگی نقش داشته باشد.
 

 دردانیق

زاد انشگاه آبدین وسیله از معاونت محترم پ وهشی د

اسلامی واحد آبادان  که  در تامین هزینه این طرح پ وهشی ما 

 را یاری نموده اند  تقدیر  و تشکر می نمایم.
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Comparison of Effects of Two Pulmonary Rehabilitation Protocols on 

Spirometer Indexes and Physical Performance in Patients with COPD 

 
Abdulamir Saiiari1*, Mohsen Pishbin2   

 

Abstract 

Background and Objective: Respiratory exercise training based on 

pulmonary Rehabilitation can lead to improvement of physical 

function and pulmonary function in COPD patients. The aim of this 

study was to compare the effects of two protocols of inspiratory 

pressure threshold loading on some spirometer indexes, physical 

function and dyspnea in COPD patients. 

Subjects and Methods: In present semi-experimental research thirty 

patients with moderate to severe intensity of COPD were selected 

targetly, and divided randomly into three groups: control (n=10 each), 

moderate intensity of inspiratory resistive training, high intensity of 

inspiratory resistive training.. Spirometer indexes, dyspnea, and 

physical function base on 6MWD test were measured before and after 

pulmonary rehabilitation protocols. Two way ANOVA was used for 

statistical analysis (P<0.05). 

Results: Following implementation of pulmonary rehabilitation 

protocols, a significant increase in inspiratory maximal pressure and a 

significant decrease in leg fatigue after 6MWD, were found in 

comparison with control group (P<0.05). But there were no significant 

differences between 

intervention groups (P>0.05). After pulmonary rehabilitation periods 

there were no significant differences between FEV, MVV, FEV1/FV, 

VT 6MWD, and dyspnea levels among control and intervention 

groups (P>0.05). 

Conclusion: These findings suggest that respiratory training can lead 

to an increase in MIP and decrease in inspiratory muscle 

metaboreflex. Consequently lead into a decrease in fatigue in active 

limbs. 

 

Keywords: Spirometer Indexes, MIP, Pulmonary Rehabilitation, 

Inspiratory Pressure Threshold Loading. 
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