
 324  حسین عسکری نژاد و همکاران 

 

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

 
 

 (مقاله پژوهشی)
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 چکیده
( باعث افزایش عملکردفیزیولوژیکی می CRبرنامه های ورزشی بازتوانی قلبی)هدف:  زمینه و

شاخصهای مهم  شوند. بااین حال، هنوزمشخص نیست کدام ویژگی فعالیت ورزشی برای بهبود
هدف از این تحقیق، مقایسه اثرتمرین تناوبی موثرتر است. قلبی  فیزیولوژیک بیمارانعملکردی 

 LVEFوVO2 peakبر (MICTوتمرین تداومی باشدت متوسط) (HIITباشدت بالا)
 ( بود.CABGبیماران قلبی بعداز جراحی پیوند بای پس شریان کرونر)

سال ومیانگین  37101±6153زن( بامیانگین سنی9 مرد و51)CABG بیمار42روش بررسی: 
کیلوگرم برمترمربع بصورت تصادفی به سه  44127±5179( BMIشاخص توده بدن)

بمدت  (MICTو HIITتقسیم شدند. گروه های تمرین)( CG، وکنترل)HIIT ،MICTگروه
 VO2متغیرهای تحقیق)دقیقه ورزش کردند.  21هشت هفته، هفته ای سه جلسه، وجلسه ای 

peakوLVEFدومرحله قبل وبعداز هشت هفته برنامه ( درCR بااستفاده ازتست ورزش قلبی ،
داده ها بااستفاده ازآزمون آماری  اندازه گیری ومقایسه شدند. واکوکاردیوگرافی (CPETریوی)

 بررسی شدند. 7171تحلیل واریانس یکراهه وآزمون تعقیبی بونفرونی درسطح معنی داری
 VO2بهبودمعنی داری در CRبعداز هشت هفته برنامه MICTو HIITهردو گروه یافته ها:

peak (نشان دادندP < 0.05وگروه ،)HIIT درمقایسه باگروهMICT  بطورقابل توجهی بهبود
 CRهفته برنامه بیماران بعداز هشت LVEF(. P = 0.011نشان داد) VO2 peakبیشتری در

(، و بین دوگروه نیز P > 0.05تغییرمعنی داری نکرد) MICTو HIITدرهیچ یک از دوگروه
 (.P = 1.000تفاوت قابل توجهی مشاهده نشد)

برای  MICTنسبت به HIITباتوجه به نتایج تحقیق حاضر، بنظر می رسدگیری: نتیجه
، استفاده HIITموثرتر است، وعلیرغم شدت بالای POST CABGبیماران  VO2 peakبهبود

باشد. این نتایج می تواند به  می تواند ایمن POST CABGبیماران CRاز آن دربرنامه
و  CRمتخصصین طب ورزش جهت انتخاب سبک مناسب وشدت مطلوب تمرینات ورزشی

 درنتیجه بهبود ظرفیت ورزشی وکیفیت زندگی بیماران قلبی کمک کند.
 

تمرین تناوبی، تمرین تداومی، بیماری شریان کرونر، انفارکتوس میوکارد،  واژگان کلیدی:
 .بازتوانی قلبی
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 مقدمه

( یکی از شایعترین علل CADبیماری شریان کرونر )

میلیون نفر  5011مرگ ومیر در سراسر جهان است که هرساله 

میلیون نفر را بکام مرگ می  03/4را تحت تاثیر قرار می دهد و 

 از هر چهار مرگ ومیر در سراسر جهان یکی بعلت .(5)کشد

سال  47است که درمقایسه با  (CHDبیماری کرونر قلب )

بود افزایش  CHD علتپنج مرگ ومیر یکی ب از هرکه  گذشته

سال گذشته مرگ زودرس ناشی از  47. طی (4)پیدا کرده است

CHD ،44 اولین توصیه (4)درصد افزایش پیدا کرده است .

. (6)( فعالیت ورزشی استCHDبرای کنترل این بیماری )

 VO2را افزایش می دهد، و  VO2 peakفعالیت ورزشی 

peak  بعنوان بهترین پیشگوئی کننده بقاء در بیمارن قلبی

. نشان داده شده که (3-2)مطرح شده است (CVعروقی )

VO2 peak  رابطه معکوسی با مرگ ومیر ناشی از بیماری

زشی از طریق افزایش ، و فعالیت ور(0)های قلبی عروقی دارد

VO2 peakدرصد کاهش می  65تا  51 ، مرگ ومیر قلبی را

. تمرین ورزشی هوازی بعنوان یک درمان غیرداروئی (4)دهد

. یک (157 9)توصیه شده است CADبیماران مبتلا به برای 

 ی آثار سودمندیتوافق رو به رشد وجود دارد که فعالیت ورزش

، حتی روی آنهایی که مبتلا به اختلال شدید CVروی بیماران 

عملکرد قلبی هستند دارد، و عدم فعالیت بدنی شدت نارسائی 

 .(55)( را تسریع می کندHFقلبی )

یک ابزار مهم برای پیشگیری ثانویه از بیماری های قلبی 

1 4)( استCRعروقی استفاده از برنامه های بازتوانی قلبی )

شامل آموزش تغییر سبک )شیوه( زندگی،  CR. بطور کلی (54

1 56)حمایت روانی، و برنامه های ورزشی نظارت شده است

دف از انجام این برنامه های ورزشی نظارت شده بعنوان . ه(52

بیماران قلبی در مطالعات گذشته، افزایش  CRبخشی از برنامه 

آمادگی هوازی، قدرت و استقامت عضلانی، و انعطاف پذیری 

. یک مطالعه مروری فراتحلیلی (153 51)بوده است CVبیماران 

درمقایسه با  CRاخیر نشان می دهد برنامه های ورزشی 

 43تا  47 مراقبت های استاندارد پزشکی مرگ ومیر قلبی را

که بتواند  CR. تجویز ورزش های (4)درصد کاهش می دهد

VO2 peak  بیمارانCV  را تا بیشترین حد افزایش بدهد، می

تواند تاثیر بیشتری در کاهش تمام علل مرگ ومیر ناشی از 

 . بنابرین ضرورت(50)بیماری های قلبی عروقی داشته باشد

 VO2دارد تمرینات ورزشی ایمن و موثرتر جهت افزایش 

peak  بیماران مبتلا بهCAD  شناسائی و در برنامه هایCR 

. با وجود این واقعیت که (150 55)مورد استفاده قرار بگیرد

تبدیل  CRتمرین ورزشی به یک عنصر مرکزی در برنامه های 

شده است، مقدار، سبک، تکرار )تناوب(، و شدت تمرین 

ورزشی که بهترین نتایج را برای بیماران قلبی باقی می گذارد، 

. در پزشکی مکررا فعالیت ورزشی (159 54)بحث برانگیز است

بعنوان یک مداخله که برای سلامتی سودمند است مطرح شده 

است، و اغلب شدت متوسط فعالیت ورزشی جهت درمان 

فته شده است، و سازگاری های بیماران قلبی بکار گر

فیزیولوژیکی ناشی از فعالیت ورزشی با شدت بالا، کمتر مورد 

. شدت فعالیت ورزشی با میزان (54)بررسی قرار گرفته است

ظرفیت ورزشی بیماران قلبی و همچنین خطر بروز  بهبود

عوارض جانبی درحین فعالیت ورزشی ارتباط مستقیمی 

. نتایج مطلوب حاصل از تمرین تناوبی با شدت (46-47)دارد

و مرگ ومیر ناشی از  CV( در کاهش عوامل خطر HIITبالا )

بیماری های قلبی عروقی طی یک دهه گذشته، عملا توجه 

در برنامه  HIITمتخصصین طب ورزش را بسمت استفاده از 

شامل دوره های  HIIT. (141 42)تسوق داده اس CRهای 

بالا )تناوب های بیشینه( همراه تمرین ورزشی هوازی با شدت 

با دوره های استراحت غیرفعال یا فعال با شدت کم تا متوسط 

اغلب در  HIIT. (140 43))تناوب های ریکاوری( است

تمرینات ورزشی مورد استفاده قرار می گیرد و تاثیرات مفید آن 

بر سیستم قلبی تنفسی و سیستم عضلانی باعث شده که 

( را در برنامه های ورزشی HIITدانشمندان کاربرد بالینی آن )

CR  بیمارانCV طی سال های (44)مورد بررسی قرار دهند .

اخیر هدف مطالعات مروری بررسی سازگاری های قلب و 

درمقایسه با  HIITناشی از  CVسطح آمادگی هوازی بیماران 

( رایج )مرسوم( بوده MICTتمرین تداومی با شدت متوسط )

در یک مطالعه مروری فراتحلیلی توسط هانان و  .(54)است

 231شرکت کننده ) 916مطالعه شامل  07، (50)4754همکاران 
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بیمار مربوط به گروه  244، و HIITبیمار مربوط به گروه 

MICTنتایج این (50)( مورد تجزیه وتحلیل قرار گرفت .

بطور معنی داری  MICTدرمقایسه با  HIITنشان داد  مطالعه

. (50)بیماران قلبی ایجاد می کند VO2 peakبهبود بیشتری در 

بعلاوه در هیچکدام ازمطالعات درحین تمرین ورزشی، هیچ 

مرگ ومیر ویا حادثه قلبی که نیاز به بستری شدن در بیمارستان 

نعکس کننده ایمنی باشد رخ نداد. که این مسئله می تواند م

بیماران قلبی  CRاستفاده از این دو پروتکل تمرینی در برنامه 

، تاثیر شش (55)4751در مطالعه کیم و همکاران  .(50)باشد

، بروی CRدر برنامه  MICTو  HIITهفته استفاده از 

که  (AMIبازتوانی بیماران مبتلا به انفارکتوس حاد میوکارد )

همراه با جایگذاری استنت  (PCIمداخله زیرپوستی کرونری )

. (55)انجام داده بودند، بررسی و مقایسه شد (DESداروئی )

عث با MICTویا  HIITنتایج این مطالعه نشان داد شش هفته 

، ضربان قلب ریکاوری VO2 peakبهبود قابل توجهی در 

(HRR) و سطوح سرمی ،LDL cholesterol  و پروتئین

همراه  PCIبیماران  (hs-CRPبا حساسیت بالا ) Cواکنشی 

و  HIIT. بین دو گروه (55)می شود DESبا جایگذاری 

MICT  تنها در متغیرVO2 peak  .تفاوت قابل توجه بود

نسبت به  HIITدر گروه  VO2 peakدرصد بهبود  44153

بطور معنی  MICTدر گروه  VO2 peakدرصد بهبود  4124

، (49)5694در مطالعه گائینی و همکاران  .(55)داری بیشتر بود

، CRدر برنامه  MICTو  HIITتاثیر هشت هفته استفاده از 

، بررسی و مقایسه POST CABGبروی بازتوانی بیماران 

 MICTویا  HIITمطالعه نشان داد هشت هفته شد. نتایج این 

، VO2 peak ،HR peakباعث بهبود قابل توجهی در 

مسافت طی شده و زمان رسیدن به واماندگی طی اجرای تست 

. و در (49)می شود POST CABGورزش در بیماران 

بهبود بیشتری  MICTنسبت به  HIITمقایسه بین گروهی، 

نسبت  HIITدر متغیرهای ذکر شده نشان داد، که این برتری 

، مسافت طی شده و زمان HR peakدر سه متغیر  MICTبه 

(، اما در متغیر P < 0.05معنی دار ) رسیدن به واماندگی،

VO2 peak ( معنی دار نبودP > 0.05)(49).  در مطالعه

، تاثیر هشت هفته استفاده از (67)5695و همکاران  شعبانی

، بروی بازتوانی CRاستقامتی مقاومتی در برنامه تمرین ترکیبی 

همراه با جایگذاری  PCIو بیماران  POST CABGبیماران 

استنت، در دو گروه مردان و زنان، بررسی و مقایسه شد. نتایج 

این مطالعه نشان داد هشت هفته تمرین ترکیبی استقامتی 

مقاومتی باعث بهبود قابل توجهی در ظرفیت ورزشی برحسب 

METs ( و کسرتزریقی بطن چپLVEF)  بیمارانPOST 

CABG  و بیمارانPCI  همراه با جایگذاری استنت، هم در

. اما در مقایسه بین گروهی، (67)مردان و هم در زنان می شود

 LVEFو  METsبین گروه مردان و گروه زنان در متغیرهای 

 .(67)تفاوت معنی داری مشاهده نشد

جهت  HIITاطلاعات کمی درباره آثار قطعی و ایمنی 

که دچار  CADبیماران مبتلا به  CRاستفاده در برنامه 

پیوند ( شده و توسط جراحی AMIانفارکتوس حاد میوکارد )

( تحت درمان قرار گرفته اند CABGبای پس شریان کرونر )

موثرتر از  را HIIT. اغلب مطالعات گذشته، (65)وجود دارد

MICT برای بهبود ،VO2 peak  بیماران مبتلا بهCHD  یافته

. اما با توجه به اینکه بیشتر مطالعات انجام شده (166 164 55)اند

دارای گروه های بیمار ناهمگون مبتلا به بیماری های قلبی 

، این سوال برای محقق به وجود آمد که آیا (55)عروقی بودند

بطور خاص برای بهبود بیماران  CRدر برنامه  HIITاستفاده از 

 CABGشده و توسط جراحی  AMIکه دچار  CADمبتلا به 

ماه از عمل جراحی  3تا  2 هاتحت درمان قرار گرفته اند، و تن

 27تا  67( LVEFآنها می گذرد، و کسرتزریقی بطن چپ )

درصد دارند، موثر و ایمن است یا خیر؟ و اینکه آیا استفاده از 

HIIT  درمقابلMICT  رایج )مرسوم( در برنامهCR  بر بهبود

VO2 peak  وLVEF این بیماران برتری دارد یا خیر؟ 

 

 روش بررسی

طرح تحقیق حاضر به روش نیمه تجربی است. در ابتدای 

کار هماهنگی های لازم بین دانشکده علوم ورزشی دانشگاه 

شهید چمران اهواز، دانشکده علوم پزشکی دانشگاه جندی 

شاپور اهواز، بیمارستان امام خمینی اهواز، و گروه قلب وعروق 

بیمارستان، جهت اجرای تحقیق توسط محقق  CRو مرکز 

 CADورت گرفت. بعداز بررسی پرونده ها، بیماران مبتلا به ص
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شده و توسط جراحی  AMIکه طی شش ماه گذشته دچار 

CABG 2-3و تنها  (162 65)تحت درمان قرار گرفته بودند 

و  ،(65)ماه از عمل جراحی آنها می گذشت شناسائی و انتخاب

بعداز همگن شدن از نظر سن، جنس، قد، وزن، شاخص توده 

، و (BF%، و درصد چربی بدن )(55 162 161)(BMIبدن )

 LVEFدرصورت دارا بودن معیارهای ورود به تحقیق ازجمله 

داز ارزیابی بالینی، وارد فرآیند تحقیق ، و بع%40 - %30 =

سال  37101زن( با میانگین سنی  9مرد و  51بیمار ) 42شدند. 

کیلوگرم بر  44127( BMIو میانگین شاخص توده بدن )

 CG، و HIIT ،MICTمترمربع بصورت تصادفی به سه گروه 

ساعت قبل از شروع مداخله  24-04. (63)تقسیم شدند

تمرینات ورزشی، اندازه گیری های پایه )اولیه( شامل: 

(، بمنظور CPETاکوکاردیوگرافی و تست ورزش قلبی ریوی )

. سپس (160 163 40)وابسته انجام شداندازه گیری متغیرهای 

( بمدت هشت هفته، هفته MICTو  HIITگروه های مداخله )

-04. (40)دقیقه ورزش کردند 21ای سه جلسه، و جلسه ای 

ساعت بعداز هشت هفته مداخله تمرینات ورزشی، اندازه  24

گیری های پیگیری بمنظور اندازه گیری مجدد متغیرهای وابسته 

تغییرات وهمچنین بررسی  LVEFو  VO2 peakازجمله 

ایجاد شده در متغیرهای ذکر شده ناشی از مداخله تمرینات 

شامل دویدن روی  CPET. (163 40)ورزشی، انجام شد

تردمیل بطور فزاینده با افزایش تدریجی سرعت و شیب تردمیل 

. پروتکل (164 55)و مشخصا براساس پروتکل بروس اجرا شد

 - 50%دقیقه گرم کردن با  57شامل:  HIITتمرین گروه 

%70 HRR چهار تناوب چهار دقیقه ای دویدن روی تردمیل ،

، همراه با سه مرحله استراحت فعال HRR 90% - 80%با 

 70% - 50%شامل دویدن روی تردمیل با سه دقیقه ای 

HRR 70% - 50%دقیقه سرد کردن با  57، و HRR 

دقیقه  57شامل:  MICT. پروتکل تمرین گروه (164 55)بود

دقیقه دویدن تداومی  HRR ،41 70% - 50%گرم کردن با 

دقیقه سرد کردن  57، و HRR 80% - 70%روی تردمیل با 

. بیماران گروه کنترل طی (164 55)بود HRR 70% - 50%با 

، هیچ گونه تمرین ورزشی انجام ندادند CRهشت هفته برنامه 

. اگرچه مجموع (64)و زندگی عادی و روزمره خود را داشتند

در هر  MICTو  HIITزمان فعالیت ورزشی هردو گروه 

دقیقه(، بعلت تفاوت در سبک و  21جلسه تمرین برابر بود )

، هردو پروتکل تمرین از نظر MICTو  HIITشدت تمرینات 

. شدت (55)اکسیژن مصرفی و کالری مصرفی، هم حجم شدند

براساس درصدی از ضربان قلب  MICTو  HIITتمرینات 

توسط دستگاه  ( به دست آمدهHR peakاوج )

هر بیمار طی انجام  از ( ده اشتقاقهECGرام )الکتروکاردیوگ

و مشخصا تعیین ضربان قلب هدف  (69)تست ورزش پایه

(THR) ( براساس درصدی از ضربان قلب ذخیرهHRR)  و با

. بعلت وجود (125 127 55)استفاده از معادله کاروونن تعیین شد

( VO2( و اکسیژن مصرفی )HRرابطه خطی بین ضربان قلب )

ه )تست ورزش(، معمولا جهت درحین فعالیت ورزشی فزایند

ارزیابی شدت فعالیت ورزشی و تجویز نسخه های ورزشی 

مناسب برای بیماران قلبی از شاخص ضربان قلب استفاده می 

. چون ممکن بود برخی از بیماران بعلت اختلال (126 24)شود

ر اثر مصرف در عملکرد قلب دچار آریتمی باشند، ویا د

، ضربان قلب واقعی آنها مشخص β-blockersداروهای 

نباشد، شدت تمرینات توسط شاخص میزان درک فشار 

(RPE) در برنامه های (121 122 63)نیز کنترل می شد .CR 

بعنوان شاخص اصلی و یا کمکی جهت کنترل  RPEمعمولا 

شدت فعالیت ورزشی بیماران قلبی مورد استفاده قرار می 

جهت بدست آوردن سازگاری  HIIT. گروه (20-21)گیرد

نسبی با تمرینات پرشدت، در یک هفته اول مداخله )معادل سه 

. شدت (55)تمرین کردند MICTروه جلسه تمرین( به سبک گ

با رعایت اصل اضافه  MICTو  HIITتمرینات هردو گروه 

بار تدریجی، طی هشت هفته مداخله تمرین ورزشی بطور 

بمنظور رعایت اصل اضافه بار  تدریجی افزایش پیدا می کرد.

از  HIITتدریجی، تناوب های با شدت بالای تمرین گروه 

شروع و هر هفته  HRR 80%هفته دوم )جلسه چهارم( با 

افه می شد. )هر سه جلسه( دو درصد به شدت تمرین اض

( با 2-3( در هفته دوم )جلسات HIITبطوریکه این گروه )

%80 HRR 82%( با 9-0، در هفته سوم )جلسات HRR ،

، در هفته HRR 84%( با 57-54در هفته چهارم )جلسات 

، در هفته ششم HRR 86%( با 56-51پنجم )جلسات 
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، و در هفته های هفتم و HRR 88%( با 53-54)جلسات 

تمرین کردند. شدت  HRR 90%( با 59-42هشتم )جلسات

( در سرتاسر دوره HIITتناوب های ریکاوری این گروه )

 - 50%تمرین با توجه به وضعیت خستگی بیمار در دامنه 

%70 HRR  حفظ می شد. بمنظور رعایت اصل اضافه بار

 HRR 70%از جلسه اول با  MICTتدریجی، تمرین گروه 

ه شدت تمرین اضافه می شروع و هر چهار جلسه دو درصد ب

 70%با  5-2( در جلسات MICTشد. بطوریکه این گروه )

HRR 72%با  1-4، در جلسات HRR 9-54، در جلسات 

، در HRR 76%با  56-53، در جلسات HRR 74%با 

با  45-42، و در جلسات HRR 78%با  50-47جلسات 

%80 HRR  تمرین کردند. در هردو گروهHIIT  وMICT 

 50%ابتدای پروتکل )گرم کردن( شدت تمرین با  دقیقه 57در 

HRR  70%شروع و بتدریج به HRR  ،افزایش پیدا می کرد

دقیقه انتهای پروتکل )سرد کردن( شدت تمرین با  57و در 

%70 HRR  50%شروع و بتدریج به HRR  کاهش پیدا می

بیماران درحین اجرای تست ورزش و تمرین ورزشی،  کرد.

حقق و تیم پزشکی مانیتورینگ می بطور مداوم توسط م

، و بمحض ظاهر شدن معیارهای خروج (129 124 62)شدند

ازقبیل: الکتروکاردیوگرام غیرطبیعی )بخصوص افتادگی قطعه 

ST ویا آنژین صدری، سریعا متوقف و از تست ورزش ویا )

قبل از شروع  .(17-124 62)تمرین ورزشی خارج می شدند

گفته شد که براساس جدول رژیم  فرآیند تحقیق، به بیماران

، تغذیه خود را کنترل کنند. CRغذایی توصیه شده توسط مرکز 

بعلت اینکه مصرف برخی داروها )بعنوان متغیر مداخله گر( بر 

تغییرات متغیرهای وابسته تاثیرگذار بود، نوع و مقدار مصرف 

داروها توسط بیماران، قبل از ورود به فرآیند تحقیق تعیین و 

توسط محقق ثبت شد و حتی الامکان تا پایان فرآیند تحقیق 

. تا بتوانیم تغییرات حاصل در (63-62)بدون تغییر باقی ماند

متغیرهای وابسته را با اطمینان نسبتا بیشتری به مداخله تمرینات 

تجزیه . (129 22)نسبت بدهیم MICTویا  HIITورزشی 

انجام  50نسخه  SPSSوتحلیل داده ها توسط نرم افزار آماری 

شد. جهت بررسی نرمال بودن توزیع داده ها در هر گروه از 

. بمنظور بررسی (22)آزمون آماری شپیرو ویلک استفاده شد

تفاوت های بین گروهی از آزمون آماری تحلیل واریانس 

یکراهه استفاده شد. و مقایسه دو به دو گروه ها با استفاده از 

آزمون های تعقیبی و مشخصا آزمون بونفرونی انجام شد. بعلت 

 Pنیمه تجربی بودن تحقیق، در تجزیه وتحلیل تمامی داده ها، 

. این تحقیق توسط (22)گرفته شدمعنی دار درنظر  0.05 >

کمیته اخلاق دانشکده علوم پزشکی دانشگاه جندی شاپور 

اهواز تائید شد. تمام آزمودنی ها )بیماران( قبل از ورود به 

 .(129 163 62)فرآیند تحقیق رضایت نامه کتبی امضاء کردند

 

 یافته ها

ویژگی های اولیه بیماران  میانگین و انحراف معیار

مشاهده می شود. نتایج آزمون همترازی نشان داد  5درجدول

، HIITبین هیچ یک از ویژگی های اولیه بیماران سه گروه )

MICT و ،CG( تفاوت معنی داری وجود ندارد )P > 0.05 )

مشاهده می شود،  4(. بنابرین همانطور که در جدول4)جدول

 بیماران سه گروه از نظر ویژگی های اولیه همگن بودند.

مشاهده می شود، نتایج آزمون  6همانطور که در جدول

 VO2 peakآماری تحلیل واریانس یکراهه نشان داد بین 

، HIITدر هر سه گروه  CABGبیماران قلبی بعداز جراحی 

MICT و ،CG( تفاوت معنی داری وجود دارد ،P=0.001 .)

مشاهده می شود، بعداز مقایسه دو  2و همانطور که در جدول

به دو گروه ها با استفاده از آزمون های تعقیبی و مشخصا آزمون 

بونفرونی، مشخص شد در اثر هشت هفته انجام هر یک از دو 

بیماران درمقایسه با  MICT ،VO2 peakو  HIITسبک 

CG ( بطور معنی داری بهبود یافتP=0.001 همچنین نتایج .)

بیماران گروه  VO2 peakآزمون بونفرونی نشان داد بین 

HIIT  و گروهMICT  تفاوت معنی داری وجود دارد

(P=0.011 که نشان از برتری قابل توجه ،)HIIT  نسبت به

MICT  در بهبودVO2 peak  بیمارانPOST CABG 

 (.2است )جدول

بیماران سه گروه  VO2 peakتغییرات  5نمودار

(HIIT ،MICT و ،CG را از قبل تا بعداز برنامه )CR  نشان

 می دهد.
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مشاهده می شود، نتایج آزمون  1همانطور که در جدول

بیماران  LVEFآماری تحلیل واریانس یکراهه نشان داد بین 

، HIIT ،MICTدر هر سه گروه  CABGقلبی بعداز جراحی 

(. و P=0.788معنی داری وجود ندارد )، تفاوت CGو 

مشاهده می شود، بعداز مقایسه دو به  3همانطور که در جدول

دو گروه ها با استفاده از آزمون های تعقیبی و مشخصا آزمون 

بونفرونی، مشخص شد در اثر هشت هفته انجام هر یک از دو 

 CGبیماران درمقایسه با  MICT ،LVEFو  HIITسبک 

(. همچنین نتایج آزمون P>0.05بهبود نیافت)بطور معنی داری 

و گروه  HIITبیماران گروه  LVEFبونفرونی نشان داد بین 

MICT تفاوت معنی(داری وجود نداردP=1.000 )

 (.3)جدول

، HIITبیماران سه گروه ) LVEFتغییرات  4نمودار

MICT و ،CG را از قبل تا بعداز برنامه )CR .نشان می دهد 

مشاهده می شود، طی هشت  0همانطور که در جدول

در تحقیق حاضر، در هیچ یک از بیماران دو  CRهفته برنامه 

، هیچ حوادث ناگوار قلبی عروقی MICTو  HIITگروه 

مرگ قلبی ناگهانی، ایست قلبی، انفارکتوس حاد شامل: 

میوکارد، پرتپشی بطنی، سنکوپ، ویا حتی توقف ورزش ناشی 

 MICTویا  HIITعیارهای خروج، مرتبط با از ظاهر شدن م

ساعت مربوط به گروه  522ساعت ورزش ) 444طی مجموعا 

HIIT  ساعت مربوط به گروه  522وMICT رخ نداد. که )

می تواند منعکس کننده ایمنی استفاده از این دو پروتکل تمرینی 

 .(140 55)بیماران قلبی باشد CRدر برنامه 
 

 

 : ویژگی های اولیه بیماران6جدول

 ویژگی های اولیه بیماران

 میانگین و انحراف معیار ویژگی ها

 37101 ± 6153 سن )سال(

 44127 ± 5179 شاخص توده بدن )کیلوگرم بر مترمربع(

 46146 ± 5145 چربی بدن )درصد(

 42114 ± 5167 )میلی لیتر به ازای هر کیلوگرم از وزن بدن در دقیقه( اوج اکسیژن مصرفی

 61164 ± 6157 کسرتزریقی بطن چپ )درصد(

 517193 ± 53144 روزهای بعداز عمل جراحی )روز(
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 : همترازی ویژگی های اولیه بیماران2جدول

 همترازی ویژگی های اولیه بیماران

 HIIT MICT CG P ویژگی ها
 5 6/  1 6/  1 6/  1 جنسیت )مرد / زن(

 71317 37141 ± 6144 37164 ± 6134 35136 ± 4100 سن )سال(

 71531 44167 ± 5147 44193 ± 7143 40194 ± 5173 شاخص توده بدن )کیلوگرم بر مترمربع(

 71491 42169 ± 7147 46115 ± 5154 46137 ± 5117 چربی بدن )درصد(

 71091 42119 ± 5142 42145 ± 5144 42161 ± 5114 اوج اکسیژن مصرفی )میلی لیتر به ازای هر کیلوگرم از وزن بدن در دقیقه(

 71912 61156 ± 6144 61164 ± 6155 61136 ± 6160 کسرتزریقی بطن چپ )درصد(

 71204 511144 ± 53192 515141 ± 53106 521101 ± 51124 روزهای بعداز عمل جراحی )روز(

 تعداد پیوندها

 یک پیوند

 دو پیوند

 سه پیوند

 

4 

6 

6 

 

5 

6 

2 

 

4 

2 

4 

71341 

 71553 درصد( 17) 2 درصد( 4011) 0 درصد( 6011) 6 داروهای مسدد بتاآدرنرژیک

 71347 درصد( 3411) 1 درصد( 01) 3 درصد( 17) 2 آنژیوتنسین و مسدد گیرنده های مهارکننده آنزیم مبدل آنژیوتنسینداروهای 

 5 درصد( 577) 4 درصد( 577) 4 درصد( 577) 4 داروی آترواستاتین

 71437 درصد( 6011) 6 درصد( 17) 2 درصد( 6011) 6 مصرف سیگار

 

 

 CR . * تفاوت معنی دار بین سه گروه بعداز برنامهVO2 peak: آزمون تحلیل واریانس یکراهه متغیر 4جدول

 گروه
 VO2 peakمیانگین و انحراف معیار 

 )میلی لیتر به ازای هر کیلوگرم از وزن بدن در دقیقه(
df F sig 

HIIT 5164 ± 65156 

4 431745 71775* 
MICT 7130 ± 49126 

CG 5175 ± 42111 

 

 . * تفاوت معنی دار در مقایسه دو به دو گروه هاVO2 peak: آزمون تعقیبی بونفرونی متغیر 3جدول

 معنی داری اختلاف میانگین ها گروه دوم گروه اول

HIIT 
MICT 5107 *71755 

CG 3114 *71775 

MICT CG 2140 *71775 
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 CR. * تفاوت معنی دار بین گروه های تمرین بعداز برنامه CRبیماران سه گروه از قبل تا بعداز برنامه  VO2 peak: تغییرات 6نمودار

 

 LVEF: آزمون تحلیل واریانس یکراهه متغیر 5جدول

 گروه
 LVEFمیانگین و انحراف معیار 

 )درصد(
df F sig 

HIIT 6155 ± 63177 

4 71425 71044 MICT 6166 ± 61136 

CG 6122 ± 62144 

 

 LVEF: آزمون تعقیبی بونفرونی متغیر 1جدول

 معنی داری اختلاف میانگین ها گروه دوم گروه اول

HIIT 
MICT 7160 5 

CG 5154 5 

MICT CG 7101 5 

 

HIIT MICT CG

پیش آزمون 24.35 24.81 24.59

پس آزمون 31.13 29.43 24.55
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 CRبیماران سه گروه از قبل تا بعداز برنامه  LVEF: تغییرات 2نمودار

 

 MICTو  HIIT: حوادث قلبی عروقی مرتبط با 4جدول

 حوادث قلبی عروقی
 ساعت( 444مجموع ساعات ورزش )

HIIT (522 )ساعت MICT (522 )ساعت 

 7 7 مرگ قلبی ناگهانی

 7 7 ایست قلبی

 7 7 انفارکتوس حاد میوکارد

 7 7 پرتپشی بطنی

 7 7 سنکوپ

 7 7 توقف ورزش ناشی از ظاهر شدن معیارهای خروج

 

 

 بحث

 هدف از این تحقیق مقایسه اثرهمانطور که گفته شد، 

شدت  تمرین تداومی با ( وHIIT) شدت بالا تمرین تناوبی با

بیماران قلبی  LVEF و VO2 peak ( برMICT) متوسط

 ( بود.CABG) بعداز جراحی پیوند بای پس شریان کرونر

در  MICTنسبت به  HIITنتایج تحقیق ما مبنی بر برتری 

، با نتایج مطالعه POST CABGبیماران  VO2 peakبهبود 

همخوانی دارد.  (50)4754مروری فراتحلیلی هانان و همکاران 

استفاده شده در برنامه  MICTو  HIITمدت زمان مداخله 

CR هفته(، در محدوده تعیین شده توسط  در تحقیق ما )هشت

. که با توجه به (50)هفته( بود 0-54ن )مطالعه هانان و همکارا

در این محدوده  MICTو  HIITنتایج این مطالعه، استفاده از 

 VO2 peakهفته( بیشترین اثربخشی در بهبود  0-54زمانی )

رغم اینکه شدت بالای . علی(50)بیماران قلبی را بهمراه دارد

HIIT  احتمال بروز حوادث ناگوار برای بیماران قلبی را

افزایش می دهد، و با توجه به اینکه آزمودنی های تحقیق ما از 

نظر پاتولوژی بیماری، در حادترین شرایط بیماری شریان کرونر 

، هیچ حوادث ناگوار مرتبط CRبودند، طی هشت هفته برنامه 

رخ نداد. این نتایج نشان می دهد که وقتی روش  HIITبا 

براساس ارزیابی )اولیه( هر بیمار تجویز بشود،  HIITخاصی از 

، بیمار درحین تمرین بطور HIITو وقتیکه با توجه به خطر 

HIIT MICT CG

پیش آزمون 35.63 35.38 35.13

پس آزمون 36 35.63 34.88
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می تواند ایمن  HIITمداوم تحت نظارت قرار بگیرد، 

در محیطی انجام  HIIT. بنابرین مطلوب است که (55)باشد

شود که وضعیت بیمار بطور مداوم تحت نظارت قرار 

. به این ترتیب با توجه به نتایج تحقیق ما بنظر می (55)بگیرد

 VO2برای بهبود  ،CRدر برنامه  HIITرسد که استفاده از 

peak  بیمارانPOST CABG  موثرتر ازMICT  و همچنین

بعلت  HIITایمن است. علاوه بر این، معمولا طی اجرای 

وجود دوره های تمرینی متناوب )تناوب های با شدت بالا و 

تناوب های ریکاوری( و عدم یکنواختی تمرین، بیماران برای 

انجام تمرین رغبت بیشتری دارند و همچنین به ادامه دادن 

. بنابرین (15)ند هستندتمرینات در طولانی مدت بیشتر پایب

HIIT  نسبت بهMICT  در ایجاد انگیزه برای بیماران جهت

. به این ترتیب (14)پایبندی به تمرینات ورزشی موثر تر است

HIIT  می تواند مشارکت بیماران در برنامه هایCR  را

افزایش دهد و بیماران را قادر سازد که در دوره نسبتا کوتاهی 

به سطح نسبتا بالایی از ظرفیت ورزشی برسند و عادت ورزش 

 .(55)کنند کردن را در زندگی روزمره خود حفظ

روی بیماران  (49)5694در تحقیقی که گائینی و همکاران 

POST CABG  انجام دادند، هردو گروهHIIT  وMICT 

 VO2، بهبود معنی داری در CRبعداز هشت هفته برنامه 

peak که با یافته های تحقیق ما همخوانی (49)نشان دادند ،

دارد. اما برخلاف یافته های تحقیق ما، در تحقیق گائینی و 

و گروه  HIITبیماران گروه  VO2 peakبین  همکاران

MICT  بعداز هشت هفته برنامهCR از نظر آماری تفاوت ،

. اگرچه این تفاوت به لحاظ (49)معنی داری مشاهده نشد

درصدی  27آماری معنی دار نبود، اما نمی شود براحتی از بهبود 

VO2 peak  بیماران گروهHIIT  67درمقایسه با بهبود 

، چشم پوشی MICTبیماران گروه  VO2 peakدرصدی 

شامل یک سری ورزش های  HIITکرد. همانطور که گفته شد، 

کرار شونده )تناوب های بیشینه(، متناوب با دوره پرشدت ت

. (140 43)های ورزش کم شدت )تناوب های ریکاوری( است

این تناوب های ریکاوری کوتاه، نیاز بیمار جهت انجام فعالیت 

ورزشی هوازی، درواقع بدون نیاز به تولید انرژی توسط دستگاه 

انرژی گلیکولیتیک و تولید لاکتات، را فراهم می کند و از 

. بنابرین بیمار (116 40)اسیدوز طولانی مدت جلوگیری می کند

می تواند براحتی این بار کاری با شدت بالا را برای یک دوره 

قابل توجهی حفظ  CVنسبتا طولانی و بدون هیچ خطر 

نسبت به ورزش  HIIT. به این ترتیب (116 144 55)کند

تداومی، امکان حفظ ورزش با شدت بالا برای دوره طولانی تر 

یک محرک  HIIT. بر این اساس (112 16)را فراهم می کند

 VO2گتر ایجاد می کند که باعث بهبود بیشتر در تمرینی بزر

peak (11)می شود. 

روی  (67)5695در تحقیقی که شعبانی و همکاران 

براساس  (HFنارسائی قلبی ) 5-6بیماران قلبی دارای کلاس 

انجام دادند،  (NYHAقلب نیویورک )طبقه بندی انجمن 

، CRبیماران هردو گروه مردان و زنان بعداز هشت هفته برنامه 

بهبود معنی داری در ظرفیت ورزشی برحسب معادل سوخت 

، که با یافته های تحقیق ما (67)نشان دادند (METsوسازی )

همخوانی دارد. اما برخلاف یافته های تحقیق ما، در تحقیق 

 CR ،LVEFشعبانی و همکاران بعداز هشت هفته برنامه 

. این ناهمخوانی در (67)داری بهبود یافت بیماران بطور معنی

بین تحقیق ما و تحقیق شعبانی و  بیماران، LVEFتغییرات 

همکاران، ممکن است بعلت تفاوت در پاتولوژی بیماری باشد. 

 POST CABGچون تمام آزمودنی های تحقیق ما بیماران 

درصد  47بودند، درحالیکه در تحقیق شعبانی و همکاران تنها 

درصد  47بودند و  POST CABGآزمودنی ها بیماران 

. (67)مراه با جایگذاری استنت بودنده PCIباقیمانده بیماران 

ه این ناهمخوانی در تغییرات اما دومین احتمال برای توجی

LVEF  بیماران ممکن است بعلت تفاوت در برنامهCR  .باشد

 HIITتحقیق ما شامل دو نوع تمرین هوازی ) CRچون برنامه 

تحقیق شعبانی و  CR( بود. درحالیکه برنامه MICTو 

 .(67)همکاران شامل یک تمرین ترکیبی استقامتی مقاومتی بود

البته باید درنظر داشته باشیم که در تحقیق ما بعداز هشت 

 MICTو  HIITردو گروه ، بیماران هCRهفته برنامه 

نشان دادند،  LVEFدرمقایسه با گروه کنترل بهبود اندکی در 

(. با P > 0.05اما این بهبودی ازنظر آماری معنی دار نبود )

توجه به اینکه انجام تمرینات هوازی در درازمدت معمولا باعث 

بهبود قابل توجهی در ساختار و عملکرد سیستم قلبی عروقی و 
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، عدم (110 13)بهبود ظرفیت ورزشی می شود درنتیجه باعث

بیماران تحقیق ما در سازگاری با هشت  LVEFبهبود معنی دار 

 هفته تمرینات هوازی بحث برانگیز است.

در سازگاری با تمرینات هوازی افزایش حجم حفره و 

باعث افزایش توده  _هردو  _چپ ضخامت دیواره خلفی بطن 

. افزایش (110 13)میوکارد )هیپرتروفی فیزیولوژیک( می شوند

حجم حفره بطن چپ باعث افزایش حجم پایان دیاستولی 

(EDV ناشی از ورود بیشتر خون به بطن چپ طی دوره )

، و همچنین باعث کاهش حجم پایان (14-13)دیاستول

( ناشی از هم پوشانی بهینه فیلامان های اکتین ESVسیستولی )

و میوزین در اثر کشش میوکارد )رابطه طول تنسیون( و انقباض 

، و درنتیجه باعث افزایش حجم ضربه (14-13)قوی تر میوکارد

-13)( )طبق مکانیسم فرانک استارلینگ قلب( می شودSVای )

. بعلاوه، افزایش ضخامت دیواره خلفی بطن چپ با انقباض (14

قوی تر میوکارد طی دوره سیستول بطنی، به نوبه خود باعث 

. (110 13)می شود SV، و درنتیجه باعث افزایش ESVکاهش 

برونده قلب، و باعث افزایش  SVبر این اساس، افزایش 

. (110 13)می شود VO2افزایش برونده قلب باعث افزایش 

 EDVباعث خروج نسبت بیشتری از  SVبعلاوه، افزایش

درهر ضربان قلب، از بطن چپ به درون شریان آئورت و 

یا بعبارتی  LVEFنابرین گردش خون سیستمیک می شود، ب

[(SVx100)/EDV] بطور قابل توجهی افزایش می یابد 

(13-14). 

یکی از دلایلی که ممکن است علت عدم بهبود معنی دار 

LVEF  بیماران تحقیق ما بعداز هشت هفته برنامهCR  ،باشد

می تواند ناکافی بودن دوره تمرینات هوازی )هشت هفته( باشد. 

 57-54بنظر می رسد که اگر دوره تمرینات نسبتا طولانی تر )

بیماران بهبودی بیشتری حاصل  LVEFهفته( بود، احتمالا در 

می شد. علاوه بر این، باید درنظر داشته باشیم که در تحقیق ما 

سه بیمار و  HIITروه های تمرین )بیش از نیمی از بیماران گ

MICT ( داروهای مسدد بتاآدرنرژیک )هفت بیمارβ-

blockers مصرف می کردند و با توجه به مکانیسم اثر )β-

blockers  که معمولا جهت درمان ایسکمی میوکارد و مهار

آنژین صدری برای بیماران قلبی تجویز می شوند، و برای 

ت ژیک با کاتکولامین ها رقابنشستن روی رسپتورهای بتاآدرنر

می کنند، و با مسدود کردن رسپتورهای سمپاتیکی بتا در 

فیبرهای میوکارد و فیبرهای تخصص عمل یافته تحریکی و 

هدایتی عضله قلب، مانع از تحریک سمپاتیکی ضربان و قدرت 

انقباضی قلب، و درنتیجه باعث کاهش ضربان و قدرت انقباضی 

ن طریق بار کاری عضله قلب و اکسیژن قلب می شوند، تا از ای

مصرف شده توسط عضله قلب را نسبت به جریان خون 

کرونری که در اثر ایسکمی میوکارد محدود شده است را تا 

حدودی کاهش بدهند و باعث جبران ایسکمی میوکارد و مهار 

، بطور کلی باعث مهار کردن (119 14)آنژین صدری بشوند

فعالیت قلب درحین تمرینات ورزشی و درنتیجه محدود کردن 

در قلب ناشی از تمرینات هوازی سازگاری های ایجاد شده 

( می شود، که می تواند توجیهی برای LVEF)ازجمله بهبود 

و  HIITبیماران هردو گروه  LVEFعدم بهبود معنی دار 

MICT .در تحقیق ما باشد 

 

 نتیجه گیری

با توجه به نتایج تحقیق حاضر مشاهده گردید استفاده از 

HIIT  در برنامهCR  بیمارانPOST CABG  بطور کنترل

شده و با روش اعمال شده در این تحقیق، باعث بروز حوادث 

رایج )مرسوم(، بهبود  MICTناگوار نگردید و درمقایسه با 

این بیماران ایجاد کرد. و از آنجایی  VO2 peakبیشتری در 

بعنوان بهترین پیشگوئی کننده بقاء در بیماران  VO2 peakکه 

و رابطه معکوسی با تمام علل  (3-2)قلبی شناخته شده است

، انتخاب تمرینات ورزشی (14 0)مرگ ومیر در این بیماران دارد

CR  که بیشترین بهبودی درVO2 peak  را بدنبال دارد، برای

این بیماران اهمیت زیادی دارد. بنابرین نتایج تحقیق حاضر می 

تواند به متخصصین طب ورزش جهت انتخاب سبک مناسب و 

، و درنتیجه بهبود ظرفیت CRشدت مطلوب تمرینات ورزشی 

 ورزشی و کیفیت زندگی بیماران قلبی کمک کند.
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Abstract 

Background and Objective: Exercise programs of cardiac 

rehabilitation(CR) increase physiological function. The aims of this 

study were to compare the effects of high intensity interval 

training(HIIT) to moderate intensity continuous training(MICT) on 

VO2peak and LVEF of heart patients after coronary artery bypass graft 

surgery(CABG). 

Subjects and Methods: Twenty-four CABG patients(15men and 

9women) with an average age of 60.75±3.16 years and average body 

mass index(BMI) of 28.40±1.09 kg/m2 were randomly divided into 

three groups, HIIT, MICT and control group(CG). The training groups, 

Exercised for 8weeks, 3sessions per week and 45min per session. The 

research variables(VO2peak and LVEF) were measured and compared in 

two stages before and after  8weeks of CR program, using 

cardiopulmonary exercise test(CPET) and echocardiography. 
Results: Both HIIT and MICT groups showed significant improvement 

in VO2peak after eight weeks of CR program (P<0.05), and improvement 

in VO2peak in the HIIT group was significantly greater than the 

improvement in the MICT group (P=0.011). Patients' LVEF were not 

significantly different between the gtoups (P=1). In addition, LVEF did 

not significant change after eight weeks of CR program in neither of the 

groups (P>0.05). 

Conclusion: According to the results of this study, HIIT exercise 

program is more effective than MICT for improving VO2peak in CABG 

patients, and despite the high intensity of HIIT, its use in the CR 

programs of these patients is safe. These results can help sports 

medicine professionals choose the optimal style and intensity of CR 

exercises and thus improve the exercise capacity and quality of life of 

heart patients. 

Keywords: Interval Training, Continuous Training, Coronary Artery 

Disease, Myocardial Infarction, Cardiac Rehabilitation. 
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