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 ABSTRACT 

Background and Objectives Exercise-based cardiac rehabilitation (CR) programs 
increase physiological function. However, it is not yet clear which feature of exercise is most 
effective in improving important physiological performance indicators in heart patients. 
Therefore, this study aimed to compare the effects of high-intensity interval training (HIT) 
and moderate-intensity continuous training (MCT) on the metabolic equivalent of tasks 
(METs), submaximal myocardial oxygen consumption (MVO2submax), and heart rate recovery 
(HRR) of heart patients after coronary artery bypass graft (CABG) surgery. 

Subjects and Methods Twenty-four post-CABG patients (15 males and 9 females) with a 
mean age of 60.75 ± 3.16 years and a mean body mass index (BMI) of 28.40 ± 1.09 kg/m2 
were randomly divided into three groups of HIT, MCT, and control group (CG). The training 
groups (HIT and MCT) trained for eight weeks, three sessions per week, and 45 min per 
session. The research variables (METs, MVO2submax, and HRR) were measured and compared 
in two stages before and after eight-weeks of CR programs. 
Results After eight weeks of CR programs, patients in both training groups showed a 
significant improvement in METs, MVO2submax, and HRR (P<0.05), and the HIT group 
showed significantly greater improvement in METs (P=0.001) and HRR (P=0.001) 
compared to the MCT group. Moreover, the MCT group showed a significantly more 
improvement in MVO2submax (P=0.001) than the HIT group. In addition, no cardiovascular 
adverse events related to HIT or MCT occurred during the implementation of the study. 

Conclusion According to the results of the present study, HIT seems to be more effective 
than MCT in improving METs and HRR of post-CABG patients and is safe as well. 
Keywords Cardiac Rehabilitation, Continuous Training, Coronary Artery Disease, Interval 
Training, Myocardial Infarction 
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Extended Abstract 

Introduction 

oronary artery disease (CAD) is one of the most 

common causes of death worldwide, affecting 

17.5 million people each year and killing 8.76 

million [1]. Untimely, death from coronary 

heart disease (CHD) has increased by 28% over the past 20 
years [2]. 

The first recommendation for controlling this illness is 

exercise. Exercise increases exercise capacity in terms of 

VO2peak or METs, and exercise capacity has been 

suggested as the best predictor of survival in cardiovascular 

(CV) patients [3]. Exercise capacity has been shown to be 

inversely related to mortality from CV disease [4], and 

exercise reduces cardiac mortality by 15-31% by increasing 

Peak oxygen consumption(VO2peak) or metabolic 

equivalent of tasks (METs) [5]. Aerobic exercise is 

recommended as a non-pharmacological treatment for 
patients with CAD [6]. 

An important tool for secondary prevention of CV 

diseases is the use of cardiac rehabilitation (CR) programs 

[5,10]. In general, CR includes training on lifestyle changes, 

psychological support, and supervised exercise programs 

[11]. A recent meta-analysis review shows that exercise-

based CR programs reduce cardiac mortality by 20-26% 

compared to standard medical care [5]. 

Despite the fact that exercise has become a central 

element in CR programs, the amount, style, repetition 

(interval), and intensity of exercise that leaves the best 

results for heart patients is controversial [15]. In medicine, 

although exercise has often been suggested as an 

intervention that is beneficial to health, and moderate-

intensity exercise has often been used to treat heart patients, 

the physiological adaptations of high-intensity exercise have 

been less studied [15]. The favorable results of high-

intensity interval training (HIT) in reducing CV risk factors 

and CV mortality over the past decade have drawn the 

attention of sports medicine professionals to the use of HIT 

in CR programs [18,19]. The HIT includes high-intensity 

exercise courses (maximum intervals) intervals with passive 

or active rest periods of low to moderate intensity (recovery 
intervals) [20]. 

Methods 

The present research design is semi-experimental. 

Patients with CAD, having developed acute myocardial 

infarction (AMI) and being treated with coronary artery 

bypass graft (CABG) surgery only 4-6 months after surgery, 

were identified and selected. The participants entered the 

research process after homogenizing in terms of age, gender, 

body mass index (BMI), body fat percentage, and meeting 

the inclusion criteria, including LVEF=30-40% and clinical 

evaluation [25,26]. This research was approved by the Ethics 

Committee of the Medicine Faculty of Ahvaz Jundishapur 

University of Medical Sciences, complies with the 

declaration of Helsinki, and all patients signed a written 
consent before entering the research process. 

Twenty-four post-CABG patients (15 males and 9 

females) with a mean age of 60.75 ± 3.16 years and a mean 

BMI of 28.40 ± 1.09 kg/m2 were randomly divided into 

three groups of HIT, moderate-intensity continuous training 

(MCT), and control group (CG). The training groups (HIT 

and MCT) trained for eight weeks, three sessions per week, 

and 45 min per session. The research variables (METs, 

MVO2submax, and HRR) were measured and compared in 

two stages before and after eight weeks of CR programs. 

Figure 1 depicts the various stages of this study in a 

CONSORT flow diagram. This trial study met the criteria in 
the CONSORT checklist. 

Cardiopulmonary exercise test (CPET), which involved 

running incrementally on a treadmill with a gradual increase 

in treadmill speed and incline, was specifically performed 

based on the Bruce protocol [7,28]. The HIT group training 

protocol included 10 minutes of warm-up with 50-70% heart 

rate reserve (HRR), four four-minutes running on the 

treadmill with 80-90% HRR, interval with three three-

minutes active rest stages, including running on the treadmill 

with 50-70% HRR, and 10 minutes of cooling with 50-70% 

HRR [7,28]. The MCT group training protocol included 10 

minutes of warm-up with 50-70% HRR, 25 minutes of 

continuous running on the treadmill with 70-80% HRR, and 
10 minutes of cooling with 50-70% HRR [7,28]. 

Results 

The mean and standard deviation of the basic 

characteristics of patients are displayed in Table 1. The 

results of the one-way ANOVA test showed no significant 

difference between any of the basic characteristics of 

patients in the three groups before CR programs (P>0.05), 

except for HRsubmax (P=0.033); therefore, as presented in 

Table 1, patients in the three groups were homogeneous in 
terms of basic characteristics. 

As seen in Table 2, the results of the ANCOVA test 

showed a significant difference between METs, MVO2submax, 

and HRR of patients in the three groups after CR programs 

(P<0.05). As exhibited in Table 3, paired comparison of 

groups using Bonferroni’s post hoc test showed that after 

eight weeks of each of the two HIT or MCT procedures, 

METs, MVO2submax, and HRR of patients significantly 

improved compared to CG (P=0.001) also the results of 

Bonferroni’s test showed a significant difference between 

METs (P=0.001), MVO2submax (P=0.001), and HRR 

(P=0.001) of patients in the HIT and MCT groups, which 

indicates a significant superiority of HIT over MCT in 

improving METs and HRR of patients, as well as a 

significant superiority of MCT over HIT in improving 

patients’ MVO2submax (Table 3). Figures 2, 3, and 4 show 

changes in METs, MVO2submax, and HRR of patients in the 
three groups before and after CR programs. 
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Figure 1. CONSORT flow diagram, showing the results of the patients’ enrollment and randomization 

 

Table 3. Paired comparison of groups after CR programs* 

Physiological 

variables 

HIT vs. CG MCT vs. CG HIT vs. MCT 

HIT CG MD P** MCT CG MD P** HIT MCT MD P** 

Exhaustion 

(min) 

9.25 

±0.34 

7.44 

±0.30 
1.852 0.001 

8.81 

±0.17 

7.44 

±0.30 
1.337 0.001 

9.25 

±0.34 

8.81 

±0.17 
0.515 0.001a 

VO2peak 

(mL.kg-1.min-1) 
31.13 

±1.32 

24.55 

±1.01 
6.717 0.001 

29.43 

±0.67 

24.55 

±1.01 
4.757 0.001 

31.13 

±1.32 

29.43 

±0.67 
1.960 0.001a 

METs 

(kcal.kg.hour) 

8.89 

±0.38 

7.01 

±0.28 
1.916 0.001 

8.40 

±0.19 

7.01 

±0.28 
1.357 0.001 

8.89 

±0.38 

8.40 

±0.19 
0.559 0.001a 

HRsubmax 

(bpm) 

93.25 

±1.58 

94.50 

±2.20 
-3.083 0.001 

89.25 

±1.58 

94.50 

±2.20 
-6.908 0.001 

93.25 

±1.58 

89.25 

±1.58 
3.825 0.001a 

SBPsubmax 

(mmHg) 

146.25 

±5.17 

153.75 

±5.17 
-5.767 0.012 

142.50 

±4.62 

153.75 

±5.17 
-11.250 0.001 

146.25 

±5.17 

142.50 

±4.62 
5.483 0.017a 

MVO2submax 

(bpm.mmHg) 

13643.12 

±675.63 

14532.50 

±674.94 

-

1067.675 
0.001 

12718.12 

±468.64 

14532.50 

±674.94 

-

2108.569 
0.001 

13643.12 

±675.63 

12718.12 

±468.64 
1040.895 0.001a 

HRpeak 

(bpm) 

111.87 

±3.79 

110.62 

±4.80 
0.921 0.322 

110.87 

±5.81 

110.62 

±4.80 
0.579 0.907 

111.87 

±3.79 

110.87 

±5.81 
0.343 0.999 

HR1 

(bpm) 

96.62 

±2.87 

101.12 

±4.08 
-4.759 0.001 

97.62 

±5.70 

101.12 

±4.08 
-2.852 0.007 

96.62 

±2.87 

97.62 

±5.70 
-1.907 0.095 

HRR 

(bpm) 

15.25 

±1.28 

9.50 

±1.19 
5.685 0.001 

13.25 

±1.38 

9.50 

±1.19 
3.620 0.001 

15.25 

±1.28 

13.25 

±1.38 
2.065 0.001a 

LVEF 

(%) 

36.00 

±3.11 

34.87 

±3.44 
0.630 0.397 

35.62 

±3.33 

34.87 

±3.44 
0.503 0.673 

36.00 

±3.11 

35.62 

±3.33 
0.128 0.999 

LDL-c 

(mg/dl) 

123.87 

±10.27 

124.12 

±9.92 
-0.729 0.341 

124.00 

±10.01 

124.12 

±9.92 
-0.963 0.123 

123.87 

±10.27 

124.00 

±10.01 
0.234 0.999 

*Values are presented as mean ± standard deviation 

**Resulted from Bonferroni’s post hoc test 
a HIT vs. MCT (P<0.05). 

vs., versus; MD, mean difference 

 

Enrollment

Assessed

for eligibility

(n=30)

Allocated to

HIIT intervention

(n=9)

Discontinued intervention

(knee pain)

(n=1)

Analysed

(n=8)

Allocated to

MICT intervention

(n=9)

Discontinued intervention

(unmotivated)

(n=1)

Analysed

(n=8)

Allocated to

CG group

(n=8)

There was

no intervention

Analysed

(n=8)

Excluded

(n=4)

Randomized

(n=26)

LVEF>%40 (n=2)

LVEF<%30 (n=1)

Far distance (n=1)
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Figure 2. METs changes in the three groups before and after CR programs 
 

 
Figure 3. MVO2submax changes in the three groups before and after CR programs 

 

 
Figure 4. HRR changes in the three groups before and after CR programs 
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Conclusion 

The results of the present study showed that the use of 

HIT in the CR programs of post-CABG patients in a 

controlled manner and with the method applied in this study 

caused no adverse events and compared to the conventional 

MCT, it caused further improvement in some physiological 

functional indicators including METs and HRR in these 

patients. Furthermore, because exercise capacity (METs) is 

known to be the best predictor of survival in heart patients 

and is inversely related to all causes of mortality in these 

patients, as well as due to the strong correlation of HRR with 

heart mortality, the choice of CR exercise programs that 

results in the greatest improvement in METs and HRR is 
important for these patients. 
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 1402خرداد  09دریافت: تاریخ

 1402آذر  25پذیرش:  تاریخ

 1402دی  30انتشار:  تاریخ

 
 

کدام  ستیهنوز مشخص ن حال،نیباا. شوندیم یکیولوژیزیعملکرد ف شیافزا باعث( CR) یقلب یبازتوان یورزش یهابرنامه  هدف و زمینه

 یسهیمطالعه مقا نیهدف ا ن،یبنابرا. است مؤثرتر یقلب مارانیب کیولوژیزیف یمهم عملکرد یهابهبود شاخص یبرا یورزش تیفعال یژگیو

 وکاردیم ژنیاکس یتقاضا ،(METs) یوسازمعادل سوخت بر( MCTبا شدت متوسط ) یتداوم نیتمر و( HITبا شدت بالا ) یتناوب نیتمر ریأثت

 .بود( CABG) یکرونر انیشر پسیبا وندیپ یجراح از بعد یقلب مارانیب( HRR) افتیباز قلب ضربان و( MVO2submax) نهیشیربیز

 09/1( BMIبدن ) یتوده شاخص نیانگیم و سال 75/60 ± 16/3 یسن نیانگیم بازن(  9 و مرد 15) CABG-post ماریب 24   بررسی روش

 به( MCT و HIT) نیتمر یهاگروه. شدند میتقس( CGو گروه کنترل ) HIT، MCTبه سه گروه  ،یتصادف طورهب مترمربع بر لوگرمیک 40/28 ±

( در دو مرحله HRRو  METs، MVO2submax) قیتحق یرهایمتغورزش کردند.  قهیدق 45 یاجلسه وسه جلسه  یاهفته هفته، هشت مدت

 .شدند سهیمقا و یریگاندازه CR یهابرنامه هفته هشت ازقبل و بعد 

( P>05/0) دادند نشان HRRو  METs، submax2MVO در یداریمعنبهبود  نیتمر گروه دو مارانیب ،CR یهابرنامه هفته هشت از بعد  ها یافته

 گروه علاوه،ه. بداد نشانHRR (001/0=P )( و 001/0=P) METs در یشتریب بهبود یتوجه قابل طورهب MCT گروه با سهیمقادر  HIT گروهو 

MCT  با گروه  سهیمقادرHIT در  یشتریبهبود ب یقابل توجه طورهبMVO2submax (001/0=P )انجام مطالعه یط ن،ی. همچنداد نشان، 

 رخ نداد. MCT ای HITمرتبط با  یعروقیحوادث ناگوار قلب چیه

 مؤثرتر CABG-post مارانیب HRRو  METs دبهبو یبرا MCTنسبت به  HITکه  رسدیم نظر هب حاضر، یمطالعه جیبا توجه به نتا   نتیجه گیری

 است. منیا ن،یهمچن و

 یقلب یبازتوان وکارد،یم انفارکتوس ،یکرونر انیشر یماریب ،یتداوم نیتمر ،یتناوب نیتمر   ها ه کلیدواژ
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 مقدمه

 سراسر در ریوممرگ عیشا عللاز  یکی( CAD) یکرونر انیشر یماریب
و  دهدیمقرار  ریتأثنفر را تحت  ونیلیم5/17 هرساله که است جهان
( CHD) قلب کرونری بیماری. [1] کشدمیمرگ  کام به را نفر ونیلیم76/8
 با مقایسه در که است جهان سراسر در میرومرگ چهار هر از یکی علت
 است یافته افزایش بود، ومیرمرگ پنج هر از یکی علت که قبل سال 20
 افزایش درصد CHD، 28 از ناشی زودرس مرگ گذشته، سال 20 طی. [2]

. است ورزشی فعالیت بیماری این کنترل برای توصیه اولین. [2] است یافته
 افزایش را METs یا VO2peak برحسب ورزشی ظرفیت ورزشی فعالیت

قلبی بیمارن در بقا یکنندهپیشگویی بهترین ورزشی ظرفیت و دهدمی
 .[3] است شده مطرح( CV) عروقی

 ومیرمرگ با معکوسی یرابطه ورزشی ظرفیت که است شده داده نشان
 طریق از ورزشی فعالیت و [4] دارد عروقیقلبی هایبیماری از ناشی

 کاهش درصد 31 تا 15 را قلبی ومیرمرگ METs یا VO2peak افزایش
 مبتلا بیماران برای غیردارویی درمانی عنوانبه هوازی ورزش. [5] دهدمی
 فعالیت که دارد وجود رشدروبه توافقی. [6] است شده توصیه CAD به

 شدید اختلال به که هاییآن حتی ،CV بیماران روی سودمندی آثار ورزشی
 قلبی نارسایی شدت بدنی فعالیت عدم و دارد هستند، مبتلا قلبی عملکرد

(HF )هایدرمان یتوسعه برای ایفزاینده یعلاقه. [7] کندمی تسریع را 
 ومیرمرگ خطر کاهش و عروق و قلب عملکرد بهبود به قادر که غیردارویی
 .[9 ,8] دارد وجود هستند، CAD به مبتلا بیماران

استفاده از  یعروقیقلب یهایماریاز ب هیثانو یریشگیپ یمهم برا یابزار
 شامل CR ،یکل طوربه. [10 ,5] است( CR) یقلب یبازتوان یهابرنامه
 شدهنظارت ورزشی یهابرنامه و یروان تیحما ،یزندگ سبک رییتغ آموزش
 از بخشی عنوانبه شدهنظارت ورزشی هایبرنامه این از هدف. [11] است
 هوازی، آمادگی افزایش گذشته، مطالعات در قلبی بیماران CR هایبرنامه
, 12] است بوده CV بیماران پذیریانعطاف و عضلانی استقامت و قدرت
 در CR ورزشی هایبرنامه دهدمی نشان اخیر فراتحلیلی بررسی. [13

 درصد 26 تا 20 را قلبی ومیرمرگ استاندارد، پزشکی هایمراقبت با مقایسه
 یا VO2peak بتواند که CR ورزشی هایبرنامه تجویز. [5] دهدمی کاهش
METs بیماران CV بیشتری تأثیر تواندمی دهد، افزایش حد بیشترین تا را 

داشته  یعروقیقلب یهایماریاز ب یناش ریوممرگ علل یهمه کاهش در
 یبرا مؤثرترو  منیا یورزش یهاتیضرورت دارد فعال ن،یبنابرا. [14] باشد
 CR یهابرنامه در و شوند ییشناسا CADمبتلا به  مارانیب METs شیافزا
 .روند کار به هاآن

 یهادر برنامه یمرکز یعنصربه  یورزش تیفعالکه  تیواقع نیوجود ا با
CR تیفعال آنشده است، مقدار، سبک، تکرار )تناوب( و شدت  لیتبد 

 زیبرانگبحث گذارد،یم یباق یقلب مارانیب یرا برا جینتا نیکه بهتر یورزش
 برای که ایمداخله ورزشی فعالیت مکرر، طوربه پزشکی در. [15] است

 فعالیت متوسط شدت اغلب، و است شده مطرح است، سودمند سلامتی
 هایسازگاری و است شده گرفته کار به قلبی بیماران درمان برای ورزشی

. [15] است شده بررسی کمتر بالا شدت با ورزشی فعالیت فیزیولوژیکی
 و قلبی بیماران ورزشی ظرفیت بهبود میزان با ورزشی فعالیت شدت

 مستقیمی ارتباط ورزشی فعالیت حین در جانبی عوارض خطر همچنین،
 .[17 ,16] دارد

 خطر عوامل کاهش در( HIT) بالا شدت با تناوبی تمرین مطلوب نتایج
CV طب متخصصان توجه گذشته، یدهه طی عروقیقلبی ومیرمرگ و 

 است کرده جلب CR هایبرنامه در HIT تمرینات از استفاده برای را ورزش
[18, 19] .HIT هایتناوب) بالا شدت با ورزشی فعالیت هایدوره شامل 

 تا کم شدت با فعال یا غیرفعال استراحت هایدوره با متناوب و( بیشینه
 یهاتیفعال راغلب د HIT. [20] است( ریکاوری هایتناوب) متوسط
 عضلات و یتنفسیقلب ستمیآثار سودمند آن بر س و شودیم استفاده یورزش

 CR هایبرنامه در آن بالینی کاربرد آزمودن برای را دانشمندان اسکلتی،
 مطالعات هدف اخیر، هایسال طی. [21] است کرده هدایت CV بیماران
 CV بیماران هوازی آمادگی سطح و قلب هایسازگاری ارزیابی مروری
 رایج( MCT) متوسط شدت با تداومی تمرین با مقایسه در HIT از ناشی
 .است بوده

 شامل مطالعه 70 ،[14] 2018 همکاران و هانان فراتحلیلی بررسی در
( MCT گروه در بیمار 488 و ،HIT گروه در بیمار 465) کنندهشرکت 953

 بیماران گروه چهار شامل مطالعات این هایآزمودنی. شدند وتحلیلتجزیه
 زیرپوستی یمداخله میوکارد، انفارکتوس کرونری، شریان بیماری به مبتلا

 داد نشان مطالعه این نتایج. بودند کرونری شریان پسبای پیوند و کرونری
 درخور طوربه را قلبی بیماران ورزشی ظرفیت MCT با مقایسه در HIT که

 حین در مطالعات، از یکهیچ در علاوه،به. [14] داد بهبود بیشتر توجهی
 در شدن بستری به نیاز که قلبی حوادث یا ومیرمرگ هیچ ورزشی، فعالیت

 ایمنی یکنندهمنعکس تواندمی موضوع این. [14] نداد رخ باشد، بیمارستان
. باشد قلبی بیماران CR هایبرنامه در تمرینی پروتکل دو این از استفاده

شش هفته استفاده از  ریتأث ،[7] 2015 همکاران و کیم یمطالعه در
مبتلا به  مارانیب یبر بازتوان CR یهادر برنامه MCTو  HIT ناتیتمر

( PCI) یکرونر یرپوستیز ی( که مداخلهAMI) وکاردیانفارکتوس حاد م
و  یبررس ،( انجام داده بودندDES) ییاستنت دارو یگذاریهمراه با جا

 طورهب MCT ای HITمطالعه نشان داد که شش هفته  نیا جیشد. نتا سهیمقا
 بازیافت،ضربان قلب  ،VO2peakبرحسب  یورزش تیظرف ،یداریمعن

 بالای حساسیت با C واکنشی پروتئین و LDL cholesterol سرمی سطوح
(hs-CRP )بیماران PCI جایگذاری با همراه DES بین. [7] بخشید بهبود را 
. بود توجه قابل تفاوت ورزشی ظرفیت متغیر در تنها MCT و HIT گروه دو

 VO2peak بهبود به نسبت( درصد 16/22) HIT گروه در VO2peak بهبود
 .[7] بود بیشتر توجهی یشایسته طوربه( درصد 48/8) MCT گروه در

 در استفاده یبرا HIT یمنیو ا یآثار قطع یدرباره یکم اطلاعات
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 دچار که یکرونر انیشر یماریب به مبتلا مارانیب CR یهابرنامه
 یکرونر انیشر پسیبا وندیپ یجراح باو  اندشده وکاردیم حاد انفارکتوس

(CABG )وجود دارد. اغلب مطالعات گذشته  اند،شده درمانHIT  مؤثرتررا 
-22] اندیافته CHDمبتلا به  مارانیب یورزش تیبهبود ظرف در MCTاز 
 ماریب یهاگروه یدارا شدهانجام مطالعات شتریب نکهیا به توجه با اما. [24

محقق  یبرا سؤال نیبودند، ا یعروقیقلب یهایماریناهمگون مبتلا به ب
 یخاص برا طوربه CR یهادر برنامه HITاستفاده از  ایآمد که آ وجود هب

 CABG یجراح باو  اندشده AMIکه دچار  CADمبتلا به  مارانیبهبود ب
 کسر و گذردیم هاآن یجراح از ماهو تنها چهار تا شش  اندشده درمان
است.  منیو ا مؤثر دارند، درصد 40تا  30( LVEF) چپ بطن یقیتزر

 ،CR یهادر برنامه جیرا MCTبا  سهیمقادر  HITاستفاده از  ایآ ن،یهمچن
 وکاردیم ژنیاکس یتقاضا(، METs) یوسازسوخت معادلبهبود  در
 مارانیب نیا( HRR) افتیباز( و ضربان قلب MVO2submax) نهیشیربیز

 .دارد یبرتر

 روش بررسی

 نیلازم ب یهایهماهنگ ابتدا،. است یتجربمهین حاضر قیتحق طرح
 یعلوم پزشک یچمران، دانشکده دیدانشگاه شه یعلوم ورزش یدانشکده

و مرکز  عروقو گروه قلب و  ینیخم امام مارستانیب شاپور،یدانشگاه جند
CR مبتلا به  مارانیب ها،پرونده یبررس از بعد. شد انجام مارستانیبCAD 
بودند و تنها چهار  شده درمان CABG یجراح باشده بودند و  AMI دچارکه 

 از بعدشدند و  انتخاب و ییشناسا گذشت،یم هاآن یجراح از ماهتا شش 
 یچرب درصد ،(BMI) بدن یتودههمگن شدن از نظر سن، جنس، شاخص 

 یابیارزو  LVEF=30-40% جمله از ،ورود یارهای( و دارا بودن معBF) بدن
 ییانیهمطابق با ب یقتحق ین. ا[26 ,25] شدند قیتحق ندیاوارد فر ،ینیبال

دانشگاه  یعلوم پزشک یاخلاق در پژوهش دانشکده یکمیته در ینکیهلس
 یق،تحق فرایندقبل از ورود به  بیماران یو همه شد تأیید اهواز شاپورجندی
 امضا کردند. یکتب ینامهیترضا

 بودن، شرایط واجد برای و شدند تحقیق فرایند وارد بیمار 30 مجموع، در
 و آمد عمل به اکوکاردیوگرافی بیماران یهمه از آغاز، در. شدند ارزیابی

 هاآن LVEF که بیمارانی چپشان، بطن تزریقی کسر شدن مشخص از بعد
 سه مرحله، این در. شدند انتخاب هدفمند، طوربه بود، درصد 40 تا 30

 از بیشتر LVEF داشتن علتبه بیمار دو) شدند خارج تحقیق فرایند از بیمار
 همچنین،(. درصد 30 از کمتر LVEF داشتن علتبه بیمار یک و درصد 40
 طوربه بیمار 26. شد خارج مطالعه از مسافت، دوری علتبه بیمار یک

( CG) کنترل گروه و HIT، MCT گروه سه به کشیقرعه با ساده تصادفی
 ترک را تحقیق فرایند بیمار دو ورزشی، مداخلات طول در. شدند تقسیم
 MCT گروه از بیمار یک و زانو درد علتبه HIT گروه از بیمار یک) کردند

( زن 9 و مرد 15) post-CABG بیمار 24 بنابراین،(. انگیزه نداشتن علتبه
 بدن یتوده شاخص میانگین و سال 75/60 ± 16/3 سنی میانگین با
 کامل را تحقیق فرایند شدند موفق مترمربع بر کیلوگرم 40/28 ± 09/1

جلسه یک در بیماران یهمه ورزشی، تمرین و تست انجام از قبل. کنند
 و تست انجام ینحوه با( تردمیل روی دویدن و رفتن راه) آشناسازی ی

 ورزشی، تمرینات شروع از قبل ساعت 72 تا 48. شدند آشنا ورزشی تمرین
 منظوربه( CPET) ریویقلبی ورزش تست با( اولیه) پایه هایگیریاندازه
 و HIT) تمرین هایگروه سپس،. شد انجام وابسته متغیرهای گیریاندازه
MCT )دقیقه 45 ایجلسه و جلسه سه ایهفته هفته، هشت مدت به 
 تمرینات، یجلسه آخرین از بعد ساعت 72 تا 48. کردند ورزش
 وابسته متغیرهای مجدد گیریاندازه منظوربه پیگیری هایگیریاندازه
 در تغییرات یبررس همچنین، و HRR و METs، MVO2submax شامل

 1 شکل. [27] شد انجام ورزشی، مداخلات از ناشی مذکور متغیرهای
. دهدیمنشان  CONSORT انیجر نموداردر  را مطالعه نیا مختلف مراحل

 .است CONSORT ستیلچک یارهایمطابق با مع یشیآزما یمطالعه نیا

 با فزاینده طوربه تردمیل روی دویدن شامل ریویقلبی ورزش تست
 پروتکل اساس بر مشخصا   و تردمیل شیب و سرعت تدریجی افزایش
 گرم دقیقه 10 شامل HIT گروه تمرین پروتکل. [28 ,7] شد انجام بروس
 تناوب چهار ،(HRR) ذخیره قلب ضربان درصد 70 تا 50 با کردن

 سه با متناوب ،HRR درصد 90 تا 80 با تردمیل روی دویدن ایچهاردقیقه
 70 تا 50 با تردمیل روی دویدن شامل ایدقیقهسه فعال استراحت مرحله
. [28 ,7] بود HRR درصد 70 تا 50 با کردن سرد دقیقه 10 و HRR درصد

 درصد 70 تا 50 با کردن گرم دقیقه 10 شامل MCT گروه تمرین پروتکل
HRR، 25 درصد 80 تا 70 با تردمیل روی تداومی دویدن دقیقه HRR و 
 . [28 ,7] بود HRR درصد 70 تا 50 با کردن سرد دقیقه 10

 نیتمر گونهچیه CR یهابرنامه هفته هشت یط کنترل گروه بیماران
 اگرچهخود را داشتند.  یروزمره و یعاد یزندگ و ندادند انجام یورزش

 نیتمر یدر هر جلسه MCTو  HITگروه  دو یورزش تیفعال زمان مجموع
 دو ،MCTو  HIT شدت و سبک در تفاوت علتبه(، قهیدق 45برابر بود )
 شدند حجمهم یمصرف یکالر و یمصرف ژنیاکس نظر از نیتمر پروتکل

( HRpeak) اوج قلب ضربان از یدرصد اساسبر  MCTو  HIT. شدت [7]
 یط ماریهر ب از اشتقاقهده( ECG) وگرافیالکتروکارد توسط آمدهدستبه

 اساس( بر THRضربان قلب هدف ) نییتع مشخصا   و هیپا ورزش تست
کاروونن  ی( و با استفاده از معادلهHRR) رهیاز ضربان قلب ذخ یدرصد

(HRR=HRpeak-RHR & THR=HRR%+RHRتع )[29 ,28 ,7]شد  نیی .
 یمصرف ژنیاکس و( HRضربان قلب ) نیب یخط یرابطه وجود علتبه
(VO2 )فعالیت شدت ارزیابی برای معمولا  ،ندهیفزا یورزش تیفعال نیح در 

 شاخص از قلبی بیماران برای مناسب ورزشی هاینسخه تجویز و ورزشی
 علتبه بیماران برخی بود ممکن چون. [30] شودمی استفاده قلب ضربان
 علتبه یا باشند( قلب ضربان نظمیبی) آریتمی دچار قلب عملکرد اختلال
 ضربان ،(β-blockers) بتاآدرنرژیک هایگیرنده مسدد داروهای مصرف
 میزان شاخص با ورزشی فعالیت شدت نباشد، مشخص هاآن واقعی قلب
 ،CR یهابرنامه در. [32 ,31 ,27] شدمی کنترل نیز( RPE) فشار درک

 تیفعال شدت کنترل یبرا یکمک ای یشاخص اصل عنوانهب RPE معمولا 
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 دست به یبرا HIT گروه. [34-32] رودمیکار  به یقلب مارانیب یورزش
اول مداخله  یهفته در ،بالا شدت با ناتیبا تمر ینسب یسازگارآوردن 

 یط. [7] کردند نیتمر MCTبه سبک گروه  ،(نی)معادل سه جلسه تمر
با  نیتمر گروه دو یورزش تیفعال شدت ،یورزش مداخلات هفته هشت
 منظوربه. افتییم شیافزا ،یجیتدر طورهب ،یجیتدر باراصل اضافه تیرعا
 گروه یبا شدت بالا ینیتمر یهاتناوب ،یجیتدر باراضافه اصل تیرعا

HIT درصد  80چهارم( با  یدوم )جلسه یاز هفتهHRR  شروع و هر هفته
 گروه که یطوربه. شدیماضافه  نیدو درصد به شدت تمر ،)هر سه جلسه(

HIT درصد  80( با 6تا  4دوم )جلسات  یدر هفتهHRR، سوم  یهفته در
( 12تا  10چهارم )جلسات  یهفته در ،HRRدرصد  82( با 9تا  7)جلسات 

 ،HRRدرصد  86( با 15تا  13پنجم )جلسات  یهفته در ،HRRدرصد  84با 
 یهاو در هفته HRRدرصد  88( با 18تا  16ششم )جلسات  یهفته در

کردند. شدت  نیتمر HRRدرصد  90( با 24تا  19هفتم و هشتم )جلسات 
متناسب با  نیتمر یدوره سراسر در( HITگروه ) نیا یکاوریر یهاناوبت

. شدیمحفظ  HRRدرصد  70تا  50 یدر محدوده ماریب یخستگ تیوضع

 یجلسه در MCTگروه  نیتمر ،یجیتدر باراضافه اصل تیرعا منظوربه
دو درصد به شدت  جلسه، چهار هر و شدشروع  HRRدرصد  70اول با 

 70با  4تا  1در جلسات  MCT گروه که یطوربه. شدیماضافه  نیتمر
با  12تا  9در جلسات  ،HRRدرصد  72با  8تا  5در جلسات  ،HRRدرصد 

 17در جلسات  ،HRRدرصد  76با  16تا  13در جلسات  ،HRRدرصد  74
 نیتمر HRRدرصد  80با  24تا  21و در جلسات  HRRدرصد  78با  20تا 

پروتکل )گرم  یابتدا یقهیدق 10در  MCTو  HIT گروه دوکردند. در 
 70به  ج،یتدربه و شدیمشروع  HRRدرصد  50با  نیشدت تمر ،کردن(
پروتکل )سرد  یانتها یقهیدق 10و در  افتییم شیافزا HRRدرصد 
 50به  تدریج،به و شدیمشروع  HRRدرصد  70با  نیشدت تمر ،کردن(
 .یافتمیکاهش  HRRدرصد 
METs کردن  یمبا تقس یمارانبVO2peak یمعادله توسط آمدهدسته)ب 

 طی واماندگی به رسیدن زمان اساس بر [35] 1984 همکارانفوستر و 
CPET شد محاسبه 5/3( بر عدد (METs=VO2peak/3.5 )[36] .

MVO2submax با ضرب کردن  بیمارانHR ثبت(توسط شده ECG )در 
 

 

 سازی بیماران نام و تصادفی، نتایج ثبتCONSORTنمودار جریان  :1شکل 

 

Enrollment

Assessed

for eligibility

(n=30)

Allocated to

HIT intervention

(n=9)

Discontinued intervention

(knee pain)

(n=1)

Analysed

(n=8)

Allocated to

MCT intervention

(n=9)

Discontinued intervention

(unmotivated)

(n=1)

Analysed

(n=8)

Allocated to

control group

(n=8)

There was

no intervention

Analysed

(n=8)

Excluded

(n=4)

Randomized

(n=26)

LVEF>%40 (n=2)

LVEF<%30 (n=1)

Far distance (n=1)
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 پایان در(، خون فشارسنج توسط شده( )ثبتSBP) یستولیفشارخون س
 =MVO2submax) شد محاسبه بروس پروتکل از دو استپ

HRsubmax×SBPsubmax )[7] .HRR کردن  قیبا تفر مارانیبHR ثبت
 از( HR1) نهیشیب ورزش توقف از بعد قهیدق کی در محقق توسط شده

HRpeak ثبت(توسط شده ECG یط یبه واماندگ دنیهنگام رس CPET )
 .[37]( HRR=HRpeak-HR1) شد محاسبه

 میت و محقق مداوم، طوربه یورزش نیتمر و تست نیح در را مارانیب
 خروج یارهایمع شدن ظاهر محضهو ب کردندیم)چک(  توریمون یپزشک

 ای( ST یقطعه یافتادگ خصوصه)ب یعیرطبیغ وگرامیالکتروکارد لیقب از
 متوقف نیتمر سرعتبه ،(یقلب أبا منش نهیس ی)درد قفسه یصدر نیآنژ
خارج  یورزش نیتمر ایخروج از تست  اریمع یدارا مارانیب و شدیم
گفته شد که  مارانیبه ب ق،یتحق ندیفرااز شروع  قبل. [39 ,38] شدندیم

 CRتوسط مرکز  شدههیتوص ییغذا میجدول رژ با مطابق را شانهیتغذ
( گرمداخله ریمتغ عنوانه)ب داروها یبرخ مصرف نکهیا علتبه. کنند کنترل
 داروها مصرف مقدار و نوع بود، رگذاریتأثوابسته  یرهایمتغ راتییبر تغ
حد  تا و کردو ثبت  نییتع محقق ،را قبل از ورود به مطالعه مارانیب توسط
 میبتوان قیطر نیاز ا تاماند  یباق رییبدون تغ ق،یتحق ندیفرا انیپا تا امکان،

 مداخلات به یشتریب نانیوابسته را با اطم یرهایحاصل در متغ راتییتغ

 .[39 ,31 ,27-25] دهیم نسبت یورزش

 یبراانجام شد.  17 ینسخه SPSSافزار نرم با هاداده لیوتحلهیتجز
 لکیروویشاپاز آزمون  ،در هر گروه هاداده عیتوز بودن نرمال یابیارز
(Shapiro-Wilk .استفاده شد )قبل یگروهنیب یهاتفاوت آزمودن یبرا 
 one-way) راههکی انسیوار لیتحل آزمون از ،CR یهابرنامه از

ANOVA .ازبعد  یگروهنیب یهاتفاوت آزمودن یبرا( استفاده شد 
. شد استفاده( ANCOVA) انسیکووار لیتحل آزمون از ،CR یهابرنامه
 یبونفرون یبیتعقبا استفاده از آزمون  ها( گروهدودوبه) یجفت یسهیمقا
(Bonferroni’s post hoc )ها،داده یهمه لیوتحلهیتجز در. شد انجام 

05/0P< شد یتلق داریمعن. 

 یافته ها

 نشان 1در جدول  مارانیب یهیاول یهایژگیو اریمع انحراف و نیانگیم

چیه نینشان داد ب راههکی انسیوار لیتحل آزمون جینتا. است شده داده

 ،CR یهادر سه گروه قبل از برنامه مارانیب یهیاول یهایژگیو از کی

 ؛HRsubmax (033/0P=) جزبه ،(<05/0P) ندارد وجود یداریمعنتفاوت 

سه گروه از  مارانیب شود،یم مشاهده 1 جدول در که طورهمان ن،یبنابرا

 همگن بودند. هیاول یهایژگینظر و

 * CRهای ی بیماران سه گروه قبل از برنامههای اولیهی ویژگیمقایسه :1جدول 

Characteristics Total (N=24) HIT (N=8) MCT (N=8) CG (N=8) P 

Sex (male/female) 9/15  3/5  3/5  3/5  1 

Age (years) 75/60 ±  16/3  62/61 ±  77/2  37/60 ±  62/3  25/60 ±  28/3  650/0  

BMI (kg/m2) 40/28 ±  09/1  92/27 ±  06/1  96/28 ±  86/0  30/28 ±  20/1  165/0  

BF (%) 83/23 ±  21/1  60/23 ±  50/1  51/23 ±  18/1  39/24 ±  80/0  295/0  

RHR (bpm) 00/79 ±  70/2  00/80 ±  70/3  50/78 ±  07/2  50/78 ±  07/2  459/0  

Exhaustion (min) 45/7 ±  39/0  38/7 ±  45/0  52/7 ±  38/0  45/7 ±  37/0  786/0  

VO2peak (mL.kg-1.min-1) 58/24 ±  30/1  35/24 ±  52/1  81/24 ±  28/1  59/24 ±  24/1  795/0  

METs (kcal.kg.hour) 02/7 ±  37/0  95/6 ±  43/0  08/7 ±  36/0  02/7 ±  35/0  799/0  

HRsubmax (bpm) 04/97 ±  29/2  00/98 ±  69/1  75/97 ±  05/2  37/95 ±  32/2  033/0  

SBPsubmax (mmHg) 00/155 ±  90/3  75/153 ±  43/4  62/155 ±  20/3  62/155 ±  17/4  561/0  

MVO2submax (bpm.mmHg) 87/15041 ±  88/531  12/15068 ±  68/523  37/15214 ±  96/515  12/14843 ±  99/555  389/0  

HRpeak (bpm) 00/111 ±  20/5  37/111 ±  56/4  62/100 ±  30/6  00/111 ±  29/5  963/0  

HR1 (bpm) 00/101 ±  77/3  37/101 ±  24/3  50/100 ±  62/4  12/101 ±  79/3  901/0  

HRR (bpm) 00/10 ±  79/1  00/10 ±  85/1  12/10 ±  10/2  87/9 ±  64/1  965/0  

LVEF (%) 37/35 ±  10/3  62/35 ±  37/3  37/35 ±  11/3  12/35 ±  22/3  954/0  

LDL-c (mg/dl) 20/125 ±  01/10  25/125 ±  60/10  62/125 ±  56/10  75/124 ±  25/10  986/0  

Days after CABG (days) 95/150 ±  22/16  75/145 ±  48/15  25/151 ±  73/16  87/155 ±  94/16  478/0  

No. diseased vessels (N) 
   One 
   Two 
   Three 

 

5 

10 

9 

 

2 

3 

3 

 

1 

3 

4 

 

2 

4 

2 

625/0  

β-blockers. N(%) (33/58 )14  (5/37 )3  (5/87 )7  (50 )4  116/0  

ACEI/ARB. N(%) (5/62 )15  (50 )4  (75 )6  (5/62 )5  620/0  
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1ادامه جدول  

Atorvastatin. N(%) (100 )24  (100 )8  (100 )8  (100 )8  1 

Smoking. N(%) (66/41 )10  (5/37 )3  (50 )4  (5/37 )3  860/0  

 انحراف معیار یا تعداد بیماران. شده برحسب میانگین ومقادیر ارائه*
 (.way ANOVA-oneراهه )های حاصل از آزمون تحلیل واریانس یکیافته**

1HRشده در یک دقیقه بعد از توقف ورزش بیشینه.گیری، ضربان قلب اندازه 

 

نشان  انسیکووار لیآزمون تحل جینتا د،ید توانیم 2 جدول در که طورهمان

 از بعد گروه سه در مارانیب HRRو  METs، MVO2submax نیبداد که 

 جدول در که طورهمان(. >05/0P) دارد وجود یداریمعنتفاوت  ،CR یهابرنامه

 یبیبا استفاده از آزمون تعق هاگروه دوبهدو یسهیمقا شود،یم مشاهده 3

 ای HITاز دو سبک  کیهر انجام هفته هشت ازنشان داد که بعد  یبونفرون

MCT، یرهایمتغ METs، MVO2submax  وHRR با  سهیمقا در مارانیبCG 

 یآزمون بونفرون جینتا ن،ی(. همچن=001/0P) افتی بهبود یداریمعن طورهب

 HRR وMETs (001/0P=)، MVO2submax (001/0P= ) نیب کهنشان داد 

(001/0P= )یهاگروه در مارانیب HIT  وMCT  که دارد وجود یداریمعنتفاوت 

 HRRو  METsدر بهبود  MCTنسبت به  HIT ریچشمگ یبرتر یدهندهنشان

در بهبود  HITنسبت به  MCT توجه درخور یبرتر ن،یهمچن و مارانیب

MVO2submax راتییتغ 4و  3، 2 یهاشکل(. 3جدول است ) مارانیب 

METs، MVO2submax  وHRR یهابرنامه ازو بعد  قبل را گروه سه مارانیب 

CR  دهندیمنشان. 

 * CRهای ی متغیرهای فیزیولوژیکی بیماران سه گروه بعد از برنامهمقایسه .2جدول 

Physiological variables Total (N=24) HIT (N=8) MCT (N=8) CG (N=8) P** 

Exhaustion (min) 50/8 ±  83/0  25/9 ±  34/0  81/8 ±  17/0  44/7 ±  30/0  001/0  

VO2peak (mL.kg-1.min-1) 37/28 ±  01/3  13/31 ±  32/1  43/29 ±  67/0  55/24 ±  01/1  001/0  

METs (kcal.kg.hour) 10/8 ±  86/0  89/8 ±  38/0  40/8 ±  19/0  01/7 ±  28/0  001/0  

HRsubmax (bpm) 33/92 ±  86/2  25/93 ±  58/1  25/89 ±  58/1  50/94 ±  20/2  001/0  

SBPsubmax (mmHg) 50/147 ±  75/6  25/146 ±  17/5  50/142 ±  62/4  75/153 ±  17/5  001/0  

MVO2submax (bpm.mmHg) 25/13631 ±  60/957  12/13643 ±  63/675  12/12718 ±  64/468  50/14532 ±  94/674  001/0  

HRpeak (bpm) 12/111 ±  69/4  87/111 ±  79/3  87/110 ±  81/5  62/110 ±  80/4  257/0  

HR1 (bpm) 45/98 ±  62/4  62/96 ±  87/2  62/97 ±  70/5  12/101 ±  08/4  001/0  

HRR (bpm) 66/12 ±  72/2  25/15 ±  28/1  25/13 ±  38/1  50/9 ±  19/1  001/0  

LVEF (%) 50/35 ±  18/3  00/36 ±  11/3  62/35 ±  33/3  87/34 ±  44/3  275/0  

LDL-c (mg/dl) 00/124 ±  62/9  87/123 ±  27/10  00/124 ±  01/10  12/124 ±  92/9  099/0  

 انحراف معیار.شده برحسب میانگین و مقادیر ارائه*
 (.ANCOVAهای حاصل از آزمون تحلیل کوواریانس )یافته**

 

 * CRهای ها بعد از برنامهدو( گروهی جفتی )دوبهمقایسه .3جدول 
Physiological 
variables 

HIT vs CG MCT vs CG HIT vs MCT 

HIT CG MD P** MCT CG MD P** HIT MCT MD P** 

Exhaustion 
(min) 

25/9 ± 
34/0  

44/7 ± 
30/0  

852/1  001/0  
81/8 ± 
17/0  

44/7 ± 
30/0  

337/1  001/0  
25/9 ± 
34/0  

81/8 ± 
17/0  

5 0/001a 

VO2peak 
(mL.kg-1.min-1) 

13/31 ± 
32/1  

55/24 ± 
01/1  

717/6  001/0  
43/29 ± 
67/0  

55/24 ± 
01/1  

757/4  001/0  
13/31 ± 
32/1  

43/29 ± 
67/0  

960/1  0/001a 

METs 
(kcal.kg.hour) 

89/8 ± 
38/0  

01/7 ± 
28/0  

916/1  001/0  
40/8 ± 
19/0  

01/7 ± 
28/0  

357/1  001/0  
89/8 ± 
38/0  

40/8 ± 
19/0  

559/0  0/001a 

HRsubmax 
(bpm) 

25/93 ± 
58/1  

50/94 ± 
20/2  

083/3-  001/0  
25/89 ± 
58/1  

50/94 ± 
20/2  

908/6-  001/0  
25/93 ± 
58/1  

25/89 ± 
58/1  

825/4  0/001a 

SBPsubmax 
(mmHg) 

25/146 
±  17/5  

75/153 
±  17/5  

767/5-  012/0  
50/142 

±  62/4  

75/153 
±  17/5  

250/11-  001/0  
25/146 

±  17/5  

50/142 
±  62/4  

483/5  0/017a 

MVO2submax 
(bpm.mmHg) 

12/13643 
±  63/675  

50/14532 
±  94/674  

675/1067-  001/0  

12/12718 
±  
64/468  

50/14532 
±  94/674  

569/2108-  001/0  
12/13643 

±  63/675  

12/12718 
±  
64/468  

895/1040  0/001a 
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3ادامه جدول   

HRpeak 
(bpm) 

87/111 
±  79/3  

62/110 
±  80/4  

921/0  322/0  
87/110 

±  81/5  

62/110 
±  80/4  

579/0  907/0  
87/111 

±  79/3  

87/110 
±  81/5  

343/0  999/0  

HR1 
(bpm) 

62/96 ± 
87/2  

12/101 
±  08/4  

759/4-  001/0  
62/97 ± 
70/5  

12/101 
±  08/4  

852/2-  007/0  
62/96 ± 
87/2  

62/97 ± 
70/5  

907/1-  095/0  

HRR 
(bpm) 

25/15 ± 
28/1  

50/9 ± 
19/1  

685/5  001/0  
25/13 ± 
38/1  

50/9 ± 
19/1  

620/3  001/0  
25/15 ± 
28/1  

25/13 ± 
38/1  

065/2  0/001a 

LVEF 
(%) 

00/36 ± 
11/3  

87/34 ± 
44/3  

630/0  397/0  
62/35 ± 
33/3  

87/34 ± 
44/3  

503/0  673/0  
00/36 ± 
11/3  

62/35 ± 
33/3  

128/0  999/0  

LDL-c 
(mg/dl) 

87/123 
±  27/10  

12/124 
±  92/9  

729/0-  341/0  
00/124 

±  01/10  

12/124 
±  92/9  

963/0-  123/0  
87/123 

±  27/10  

00/124 
±  01/10  

234/0  999/0  

 میانگین و انحراف معیار.شده برحسب مقادیر ارائه*
 (.s post hoc’bonferroniهای حاصل از آزمون تعقیبی بونفرونی )یافته**

a معنی( 05/0داری<P )HIT  در مقابلMCT. 
MDها.، اختلاف میانگین 

 

 MCTو  HITعروقی مرتبط با حوادث ناگوار قلبی .4جدول 

Cardiovascular adverse events 
Total hours of exercise (288 h) 

HIT (144 h) MCT (144 h) 

Sudden cardiac death 0 0 

Cardiac arrest 0 0 

Acute myocardial infarction 0 0 

Sustained ventricular tachycardia 0 0 

Syncope 0 0 

Stop by termination criteria* 0 0 

 (.AHAقلب امریکا ) شده توسط انجمندهی ورزش، توصیهمعیارهای پایان*

 

 
 CRهای سه گروه، قبل و بعد از برنامه METsتغییرات  .2شکل 
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 CRهای سه گروه، قبل و بعد از برنامه submax2MVOتغییرات  .3شکل 

 

 
 CRهای سه گروه، قبل و بعد از برنامه HRRتغییرات  .4شکل 

 

 CR یهابرنامه هفته هشت یط د،ید توانیم 4 جدول در که طورهمان

حوادث  چیه نیتمر یهاگروه مارانیب از کیچیه در حاضر، یمطالعهدر 

انفارکتوس  ،یقلب ستیا ،یناگهان یمرگ قلب جملهاز  یعروقیقلبناگوار 

از ظاهر  یتوقف ورزش ناش یحت ایسنکوپ  ،یبطن یپرتپش وکارد،یحاد م

ساعت  288 مجموعا  یط MCT ای HITخروج مرتبط با  یارهایشدن مع

 رخ( MCTگروه  یساعت برا 144و  HITگروه  یساعت برا 144ورزش )

 ینیدو پروتکل تمر نیاستفاده از ا یمنیا یکنندهمنعکس تواندیمکه  نداد

 باشد. یقلب مارانیب CR یهادر برنامه

 بحث

 نیتمر و بالا شدت با یتناوب نیتمر ریتأث یسهیمقا حاضر یمطالعه هدف
 یقلب مارانیب HRRو  METs، MVO2submax بر متوسط شدت با یتداوم
گوناگون نشان  مطالعات. بود یرکرون انیشر پسیبا وندیپ یجراح ازبعد 
 یقلب مارانیب یورزش تیظرف ،یتداوم نیتمربا  سهیمقا در HITکه  اندداده
که با  [40 ,37 ,20 ,14 ,7] دهدمیبهبود  بیشتر یقابل توجه طورهرا ب
 درخورتفاوت  مطالعات یبرخ حال،نیا. باهستندهمخوان  ما هاییافته
 مقابلدر  HITاستفاده از  با یقلب مارانیب یورزش تیظرف بهبود در یتوجه
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هستند.  ناهمخوان ما هاییافتهکه با  [41] ندادند نشان یتداوم نیتمر
 METs بهبود در MCT به نسبت HIT برتری بر مبنی ما تحقیق نتایج

 2018 همکاران و هانان فراتحلیلی بررسی نتایج با ،post-CABG بیماران
 در شدهاستفاده MCTو  HIT مداخلات زمانمدتاست.  همخوان [14]

 در شدهنییتع یمحدوده در(، هفته)هشت  ما قیتحق CR یهابرنامه
 این نتایج با مطابق( بود که هفته 12تا  7) همکارانهانان و  یمطالعه

 بهبود در زمانی یمحدوده این در MCT و HIT از استفاده فراتحلیل،
 نیز اخیر مطالعات برخی. [14] است مؤثرتر قلبی بیماران ورزشی ظرفیت
 هوازی تمرینات به پاسخ در قلبی بیماران ورزشی ظرفیت در بیشتر بهبود
 یشدت بالا اگرچه. [42 ,40] کنندمی تأیید را زمانی یمحدوده این در

HIT طورو همان دهدیم شیرا افزا یقلب مارانیب یناگوار برا حوادث خطر 
 انیم در یماریب یپاتولوژ نظر از ما یمطالعه یهایآزمودن شد، ذکر که

 یهشت هفته برنامه یبودند، ط یکرونر انیشر یماریموارد ب نیحادتر
CR، حوادث ناگوار مرتبط با  چیهHIT  .دهدیمنشان  هاافتهی نیارخ نداد 
شود  زیتجو ماریهر ب یهیاول یابیارز اساسبر  HITاز  یروش خاص یوقت
 توریمون مداوم طورهب یورزش تیفعال نیحدر  ماریب ،HIT خطر علتبهو 

 یطیدر شرا HITمطلوب است  ن،یبنابرا. باشد منیا تواندیم HIT ،شود
 شامل HIT. شودیم توریمون وستهیپ طورهب ماریب تیانجام شود که وضع

( نهیشیب یهامتناوب با شدت بالا )تناوب یورزش یهاتیفعالاز  یامجموعه
( ریکاوری هایتناوب) کم شدت با ورزشی فعالیت هایتناوب باهمراه 
 ورزش انجام به بیمار نیاز مدتکوتاه ریکاوری هایتناوب این. است

 تولید و گلیکولیتیک انرژی دستگاه توسط انرژی تولید به نیاز بدون هوازی،
 ,20] کندمی جلوگیری مدتطولانی اسیدوز از و آوردمی فراهم را لاکتات

 ایدوره برای را بالا شدت با کاری بار این تواندمی بیمار بنابراین،. [21
 HIT ترتیب، این به. کند حفظ توجهی قابل CV خطر بدون و طولانی نسبتا 
 یدوره برای بالا شدت با ورزش حفظ امکان تداومی، ورزش با مقایسه در

 و کندمی ایجاد تریبزرگ تمرینی محرک و کندمی فراهم را ترطولانی
 و گائینی یمطالعه در. [43] شودمی ورزشی ظرفیت بیشتر بهبود باعث

 گروه دو ،post-CABG بیماران یدرباره [44] 2014 سال در همکاران
HIT و MCT هایبرنامه هفته هشت از بعد CR، در داریمعنی بهبود 

 خلافبه امااست.  همخوان ما یهاافتهیکه با  دادند نشان ورزشی ظرفیت
 ورزشی ظرفیت بین همکاران، و گائینی یمطالعه در ما، قیتحق یهاافتهی

 وجود توجهی قابل تفاوت آماری، نظر از MCT و HIT هایگروه بیماران
به تواننمی نبود، دارمعنی آماری نظر از تفاوت این اگرچه. [44] نداشت
 بهبود با مقایسه در HIT گروه بیماران METs درصدیچهل بهبود از آسانی
 هایبررسی. کرد پوشیچشم MCT گروه بیماران METs درصدیسی

 همکاران و الیوت و [45]( 2016) همکاران و لایو جمله از متعدد،
قابل  طوربهکردند،  زینالاآمطالعه را مت نیچند یهاافتهیکه  [46](2015)

 یبا ورزش تداوم سهیدر مقا HITرا با  یورزش تیظرف شتریب بهبود یتوجه
که  افتندیدرو همکاران  وتیالنشان دادند.  CADمبتلا به  مارانیدر ب
در عملکرد  سودمندتر یمرکز یهایبالا سازگار تبا شد یورزش تیفعال

و  یستولی( و بهبود عملکرد سSV) یاحجم ضربه شیافزا لیقباز  یقلب
 یطیمح یهایسازگار هاآن ن،ی. همچنکندیم جادیبطن چپ ا یاستولید
 انیمرتبط با جر الیاز جمله بهبود عملکرد اندوتل HITدر پاسخ به  دتریمف

را گزارش  یعضلات اسکلت ویداتیاکس تیظرف شیافزا و یطیخون مح
و  یمرکز عاملدهد که بهبود هر دو یها نشان مافتهی نای. [46]کردند 

 نیا یورزش تیقابل توجه ظرف شیباعث افزا HITدر پاسخ به  یطیمح
 شود.یم مارانیب

 دو مارانیب ،ما قیدر تحق CR یهابرنامه هفته هشت ازبعد  علاوه،به
 نیکه ا دادند اننش MVO2submax در یداریمعن بهبود نیتمر گروه

. بود شتریب یقابل توجه طورهب HITنسبت به گروه  MCTبهبود در گروه 
در بهبود  HITنسبت به  MCT یبرتر هیتوج یبرا یاحتمال یلیدل

MVO2submax مارانیب post-CABG است  ممکن حاضر یمطالعه رد
 مارانینسبت به ب MCTگروه  مارانیب توسط β-blockers شتریب مصرف
 ورود از قبل را مارانیو مقدار مصرف داروها توسط ب نوع. دباش HITگروه 

 ق،یتحق ندیفرا انیپا تا امکان، حد تا و کردو ثبت  نییتع محقق ،مطالعه به
معادل  مار،ی)هفت ب یشتریب مارانیب MCTگروه  در و اندم یباق رییبدون تغ

در گروه  کهیدرحال کردند،یممصرف  β-blockers( مارانیب درصد 5/87
HIT  ( مارانیب درصد 5/37)معادل  ماریبتنها سهβ-blockers  مصرف
 یبرا معمولا است که  یاگونهبه β-blockers عمل سمیمکان. کردندیم

 زیتجو یقلب مارانیب یبرا یصدر نیآنژ مهار و وکاردیم یسکمیا درمان
 هانیبا کاتکولام کیبتاآدرنرژ یهارندهیگ ینشستن رو یو برا شودیم

 یبرهایبتا در ف یکیسمپات یهارندهیو با مسدود کردن گ کندیمرقابت 
 یعضله یتیو هدا یکیتحر یافتهیتخصص عمل یبرهایو ف وکاردیم

 شودیقلب م یضربان و قدرت انقباض یکیسمپات کیقلب، مانع از تحر
 نیتا از ا دهدیمقلب را کاهش  یانقباض قدرت و ضربان ن،یو بنابرا

 یعضله توسط شدهمصرف ژنیقلب و اکس یعضله یبار کار ق،یطر
را  آن وکاردیم یسکمیاکه  یخون کرونر انیجر امتناسب ب اقلب ر
و مهار  وکاردیم یسکمیو باعث جبران ا دهد کاهش است، کرده محدود

باعث کاهش  ،خود ینوبهبه ذکرشده موارد. [48 ,47] شود یصدر نیآنژ
 هستند MVO2 یاصل یکنندهنییتع دو که SBPو  HR شتریب
(MVO2=HR×SBP)، گروه  مارانیدر بMCT گروه  مارانینسبت به ب

HIT قابل توجه گروه  یبرتر یبرا یهیتوج تواندیمموضوع  نیا. شودیم
MCT  نسبت به گروهHIT  )در بهبود )کاهشMVO2submax مارانیب 

post-CABG دما باش قیدر تحق. 

( HRR) افتیبازقلب  ضربان یبررس حاضر یمطالعه اهداف از یکی
. مطالعات گذشته بود نهیشیب ورزش توقف از بعد قهیدق کی در مارانیب

 انددادهرا نشان  یقلب مارانیدر ب ریوممرگخطر  و HRR نیب یارتباط قو
 ه،یتست ورزش اول یط ما قیتحق گروه سه مارانیب یهمه. [49-54 ,37]

( را ینیقطع بال ی)نقطه قهیضربه در دق 12کمتر از  HRR نیانگیم ریمقاد
 ازبعد  قهیدق کیدر  HRR یناهنجار عنوانهب اریمع نینشان دادند که ا
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 6ذکر شود  دیبا ن،یا وجود با. [37] است شدهمطرح  نهیشیب ورزش توقف
 یبالا HRR ه،ی( در تست ورزش اولمارانیدرصد ب 25) ماریب 24از  نفر

 گروه دو مارانیب یهمه حال،نیباا. دادند نشان را ینیقطع بال ینقطه
را نشان  ینیقطع بال ینقطه یبالا HRR ،یریگیتست ورزش پ یط نیتمر

 ،را نشان داد 11 با برابر HRRکه  MCTدر گروه  ماریب کی جزهدادند، ب
قطع  ینقطه ریزگروه کنترل  مارانیب HRR نیانگیم ریمقاد کهیدرحال
 پروتکل دومثبت  ریتأث HRR ریدر مقاد راتییتغ نیماند. ا یباق ینیبال
 یافتهی. دهدیمنشان  را مارانیب HRR داریمعن بهبودمطالعه بر  ینیتمر
 MCTنسبت به گروه  HITگروه  مارانیبود که ب نیا مطالعه نیا گرید
 نیتمر ازبعد  HRR نیانگیم ریدر مقاد یشتریبهبود ب ،یتوجه قابل طورهب

در بهبود  MCTنسبت به  HIT یبرتر ،خود ینوبهبهنشان دادند که  یورزش
HRR اگرچه. دهدیمنشان  را مارانیب HRR  یقهضربه در دق 12کمتر از 
 ورزش تست ازبعد  یکم ییقهدر دق ینیقطع بال ینقطه یارمع ترینمعمول
مطالعات  خیبر ،[37] است شده مطرح HRR یناهنجار عنوانهو ب است

و کمتر  [55] یقهضربه در دق 25کمتر از  HRRبا  ومیرمرگخطر  افزایش
 HRRبهبود  یمتعدد مطالعات. اندداده نشان را [56] یقهضربه در دق 22از 

بر  یمبنحاضر  قیتحق جی. نتااندداده نشان را یورزش تیدر پاسخ به فعال
 جیبا نتا post-CABG مارانیب HRRدر بهبود  MCTنسبت به  HIT یبرتر

بعد  ،مذکور یمطالعه درهمخوان است.  [57] همکاران و یانار یمطالعه
 بهبود داریمعنی طورهب یمارانب HRR ای،هفتهدوازده ینتمر یدوره از

. [57]مشابه بود  PCI یمارانو ب CABG یمارانبهبود در ب ینکه ا یافت
نوبهبه [59] همکاران و تیکینهوی و [58] همکارانو  یبیرور این،علاوه بر 

 ایهفتههشت یورزش یبرنامهبا  HRRبهبود  در یمشابه یجنتا ،خود ی
 را ورزشی یتدر پاسخ به فعال HRRمطالعات بهبود  برخیمشاهده کردند. 
و  یکیمکان هاییرنده)کاهش فعال شدن گ یکسمپات یتبه کاهش فعال

 ,55] هاکاتکولامین یل( و عوامل هومورال از قبیطیمح یعضله شیمیایی
 یتهویه سازیو نرمال شدهانجام ورزشی تیفعال مدت و شدت ،[60-62

 مهم پیامدهایاز  یکی. اندنسبت داده [63] یکیمرتبط با استرس متابول
 که است( پاراسمپاتیک) واگ عصب تون اختلال CABG جراحی نامطلوب

 استفاده واگ عصب عملکرد اختلال ارزیابی برای HRR شاخص از اخیرا 
 فعالیت کاهشکه  اندمطالعات نشان داده یبرخ باره،دراین. [64] شودمی

 عوارض نتیجه،در  شود؛ منجر التهابیپیش پاسخ به تواندمی پاراسمپاتیک
 نیز [68] همکارانو  یون. [67-65] دهدمی یشرا افزا یقلب ومیرمرگ و
 یالتهابشیپ یپاسخبا  یورزش تیفعال ازبعد  HRR کاهشکه  کردند دییتأ

مبتلا به  مارانیمستقل در ب یاکنندهییشگویپشاخص  نیو ا است مرتبط
 یداریمعنمطالعات ارتباط  یبرخ ن،یا. علاوه بر است( HF) یقلب یینارسا

 ورزش تست از بعد مختلف قیدقادر  HRRو  یورزش تیظرف بهبود نیب را
 با یورزش تیظرف ارتباط یخوببه هایافته این. [73-69 ,37] دادند نشان
HRR ورزش اندداده نشانگوناگون  مطالعات علاوه،به. دهندیمنشان  را 

و مدت  یکه از نظر مصرف انرژ یورزش تداوم و بالا شدت با متناوب
مختلف  یکینامیهمود یهاشاخص ند،مطابق هست یورزش تیفعال

 بطن عملکرد و الیاندوتل عملکرد و ساختار ،یتنفسیقلب یآمادگ ،یاستراحت
 نیز [41] همکاران و کنرادس. [74-77 ,24 ,23] دهندیمرا بهبود  چپ
 یورزش تیدر ظرف یمشابه یبهبودها ،CAD مارانیاز ب یبزرگ تیجمع در

 مشاهده کردند. MCTو  HITمتعاقب  یرامونیپ الیو عملکرد اندوتل

انتخاب و  یتصادف طورهب post-CABG مارانیما ب قیتحق در اگرچه
ممکن  مدتیطولان یریگیپ وکم بود  نسبتا  مارانیب تعداد شدند، مطالعه
در بهبود  MCTنسبت به  HIT یشدهمشاهده یبرتربا وجود  ن،یبنابرانبود. 
 مداخلاتهشت هفته  یط مارانیب کیولوژیزیف یعملکرد یرهایمتغ یبرخ
 مدت،یدر طولان HITکه  کرد یریگجهینت نانیاطم با توانینم ،یورزش
و  تریطولان یریگیبا پ شتریمطالعات ب دیبا ن،یااست. بنابر MCTاز  مؤثرتر
جهینت یشتریب نسبتا  نانیانجام شود تا بتوان با اطم شتریب مارانیب تعداد

 است. منیا ن،یو همچن MCTاز  مؤثرتر مدت،یدر طولان HIT کرد یریگ

 نتیجه گیری

 CR یهادر برنامه HITاز  استفادهنشان داد که  حاضر یمطالعه جینتا

مطالعه  نیدر ا کاررفتههب روش با و شدهکنترل طورهب CABG-post مارانیب

 یشتریبهبود ب جیرا MCTبا  سهیمقا در و شودینمناگوار  حوادثموجب 

 نیا HRRو  METs جملهاز  کیولوژیزیف یعملکرد یهاشاخص یدر برخ

ییشگویپ نیبهتر( METs) یورزش تیظرف چون. کندیم جادیا مارانیب

 علل یبا همه یمعکوس یرابطه و است یقلب مارانیب یبقا یکننده

 قلب ضربان یقو ارتباط علتهب ن،یهمچنو  دارد مارانیب نیا ریوممرگ

که  CR یورزش یهاانتخاب برنامه ،یقلب ریوممرگ با( HRR) افتیباز

 مارانیب نیا یبرا کنند،یمحاصل  را HRRو  METsبهبود در  نیشتریب

 مهم است.

 ملاحظات اخلاقی

 پیروی از اصول اخلاق پژوهش

این تحقیق توسط کمیته اخلاق در پژوهش دانشکده پزشکی دانشگاه 

بیماران قبل از ورود به  علوم پزشکی جندی شاپور اهواز تایید شد. همه

 فرآیند تحقیق رضایتنامه کتبی امضا کردند.

 حامی مالی

این پژوهش بدون حمایت مالی انجام شد و هزینه های آن بعهده 

 محقق بود.

 مشارکت نویسندگان

همه نویسندگان در تمام مراحل تحقیق و نگارش مقاله مشارکت 

 کردند.
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 تعارض منافع

 رد. این مقاله تعارض منافع ندا

 تشکر و قدردانی

متشکریم از معاونت های پژوهشی دانشگاه شهید چمران، دانشکده 

پزشکی دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور و بیمارستان امام خمینی 

اهواز. همچنین متشکریم از اعضا گروه قلب و عروق و پرسنل مرکز 

حل انجام تحقیق بازتوانی قلبی بیمارستان امام خمینی که در همه مرا

همکاری کردند.
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