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انفارکتـوس مقاومتی و هوازي بر ظرفیت عملکردي و کیفیت زندگی بیماران مرد پس از تاثیر دو پروتکل
قلبی

کارشناس ارشد فیزیولوژي ورزشی، 1سید ضیاالدین دکهء
دکتراي فیزیولوژي ورزشی  ،2احمد همت فرد

دکتراي فیزیولوژي ورزشی، 3* کمال عزیزبیگی

خلاصه
هدف این تحقیق بررسی تاثیر بازتوانی قلبی به وسیله تمرینات مقاومتی اندام تحتانی و هوازي بر ظرفیت عملکردي و کیـفـیـت زنـدگـی        هدف. 

بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی بود. 
ري تقریبا نیمی از افراد، بعد از انفارکتوس قلبی دچار افت عملکرد و ناتوانی قلبی می شوند. بنابراین، براي پرستاران داشتن اطلاعات ضـرو    زمینه.  

جهت بهبود کیفیت زندگی و افزایش ظرفیت عملکردي در این بیماران ضروري می باشد.
نفر) و کنتـرل   8نفر)، تمرین مقاومتی (  8بیمار مرد با سابقه انفارکتوس قلبی در سه گروه تمرینات هوازي ( 24در این پژوهش تجربی، روش کار.  

درصـد  85تا 60دقیقه انجام شد. تمرینات هوازي با شدت  60تا 50نفر) قرار گرفتند. برنامه تمرینی، سه جلسه در هفته و هر جلسه به مدت  8(
درصد یک تکرار بیشینه در   70تا 40ضربان قلب بیشینه روي نوار گردان انجام می شد، در حالی که گروه تمرینات مقاومتی، تمرینات را با شدت 

سه حرکت پرس پا، ساق پا و پشت پا با قرقره انجام دادند.  
). تحلیل آماري نشـان داد     =0/019Pنتایج نشان داد که در تعامل زمان در گروه، تفاوت معنی داري در ظرفیت عملکردي مشاهده شد (یافته ها. 

) تفاوت معناداري با ظرفیت عملکردي گروه کنترل دارند. در زمـیـنـه          =0/03P) و استقامتی (  =0/002Pکه ظرفیت عملکردي گروه مقاومتی (
کیفیت زندگی، مشخص شد گروه مقاومتی و استقامتی تفاوت معنی داري با گروه کنترل ندارند. نتایج نشان داد که در تعامـل گـروه در زمـان،           

) و هـم در گـروه            =0/002Pتفاوت معنی داري بین سه گروه در کیفیت زندگی وجود نداشت، با وجود این، تمرینات، هم در گروه استقامتی ( 
) به طور معنی داري موجب افزایش کیفیت زندگی شده بود. =0/01Pمقاومتی (

تمرینات مقاومتی و هوازي هر دو می توانند موجب بهبود ظرفیت عملکردي در بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی شوند. تمـریـنـات     نتیجه گیري. 
مقاومتی نسبت به تمرینات هوازي، در بهبود ظرفیت عملکردي و کیفیت زندگی موثرتر هستند.

بازتوانی قلبی، تمرینات ورزشی استقامتی، تمرینات ورزشی مقاومتی، کیفیت زندگی، ظرفیت عملکرديکلیدواژه ها: 
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مقدمه
ها که باعـث  هاي مختلف که ناشی از بی تحرکی است رو به  افزایش است. از جمله این بیماري امروزه با تغییر سبک زندگی، بیماري

هاي قلبی عروقی است (معین الدیـن   کند بیماريمرگ و میر زیادي می شود و متأسفانه سن شیوع آنها نیز روز به روز کاهش پیدا می
طلبد و درمان دارویی و اعمال جراحی مـتـعـدد و      ). معالجه و درمان این بیماري منابع مالی و انسانی زیادي را می  2008و همکاران، 

).1996(فلتچر و همـکـاران،      کندهاي جبران ناپذیري را تحمیل فشارهاي روحی و روانی بر بیمار و خانواده بیماران می تواند هزینه
افت عملکرد جسمی، روانی و اجتماعی به دنبال بیماري هاي قلبی عروقی  می تواند احتمال بروز دوباره سنـدرم حـاد کـرونـري و           

). 2005هاي عملکردي و جسمی بیماران گردد (گایدا و همکاران، هاي پیاپی را افزایش دهد و باعث ناتوانیبستري شدن
بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی و افرادي که تحت عمل جراحی قرار گرفته اند، با وجود بهبود علائم بیماري و افزایش نسبی طـول  
عمر از مشکلاتی نظیر عدم افزایش ایده آل طول عمر مفید، مراجعات بسیار به بیمارستان و بستري شدن هاي متـعـدد، مشـکـلات       

برند. بر همین اساس، برخی محققین جهت بهبود کیفیت زندگی و افزایش ظرفیت عملکردي ایـن     روانی، عاطفی و اجتماعی رنج می
). گزارش شـده اسـت کـه            2009؛ بنرجی و همکاران، 2007کنند (بتل و همکاران،  بیماران تمرینات مختلف ورزشی را پیشنهاد می

ظرفیت فعالیت ورزشی، قوي ترین عامل پیش بینی کننده مرگ و میر ناشی از رویدادهاي قلبی عروقی است (گروپی و هـمـکـاران،       
) و نشان داده شده است که در بیماران قلبی، قدرت عضلانی و ظرفیت ورزشی و عملکردي کاهش می یابد (آرتور همـکـاران،     2013
). بنابراین، پیشنهاد شده است که تمرینات ورزشی به عنوان بخشی از برنامه هاي بازتوانی جهت افزایش قدرت عضـلانـی و         2007

).2007افزایش ظرفیت هوازي مورد استفاده قرار گیرد (آرتور و همکاران، 
هاي بازتوانی و نوتوانی قلبی باشد و تواند مشوقی براي شرکت بیماران در برنامهتمرینات ورزشی به سبب کم هزینه و جذاب بودن می

در قالب برنامه اي چند جانبه براي افزایش سلامت روانی،  افزایش ظرفیت عملکردي و کیفیت زندگی بیماران قلبی و عروقی به کـار  
) و جزئی از برنامه مکمل مدیریت بیماري قلبی بعد از ابتلا به عارضه محسوب گردد (سکی و   2008شود (موراگ تاو و همکاران، برده 

هاي ورزشی ویژه بازتوانی صورت گرفته است، با ایـن حـال     هاي متعددي در خصوص اثرات برنامه). اگرچه پژوهش  2008همکاران، 
هاي بازتوانی وجود ندارد و محققین جهت دست یافتن به مزایاي بیشتر و اتفاق نظر قابل توجهی درباره شدت، مدت و حتی نوع برنامه

بهتر اثر ورزش، پروتکل هاي مختلف ورزشی مانند تمرینات هوازي، مقاومتی و ترکیبی را با جزئیات بیشتري مورد مطالعه قـرار مـی     
) گزارش کردند که  برنامه تمرینی ترکیبی هوازي مقاومتی و تمرین هوازي، هر دو می  1392دهند. در این راستا، گائینی و همکاران (  

) 2013توانند موجب بهبود ظرفیت عملکردي بیماران قلبی پس از عمل باي پس شریان کرونر شوند، در حالی که گروبی و همکاران ( 
گزارش دادند که تمرین قدرتی در مقایسه با تمرین استقامتی موجب افزایش بیشتري در ظرفیت عملکردي خواهد شد. 

به سبب وجود برخی تناقض ها در این زمینه و نیز تحقیقات اندك داخل کشور ضرورت انجام پژوهشی که در آن اثرات تـمـریـنـات       
مقاومتی و هوازي مورد مقایسه قرار گیرد منطقی به نظر می رسد. تحقیق حاضر با هدف بررسی تاثیر هشت هفته تمرین هـوازي و       

مقاومتی در بیماران قلبی بعد از انفارکتوس قلبی بر ظرفیت عملکردي و کیفیت زندگی انجام شد.

مواد و روش ها 
45جهت اجراي پژوهش به مرکز بازتوانی قلبی بیمارستان امام علی (ع) کرمانشاه مراجعه شد و از طریق بررسی پرونده هاي موجود،   

نفر که برنامه دارو درمانی یکسان داشتند بـه عـنـوان      24بیمار مرد که دچار انفارکتوس قلبی شده بودند انتخاب شدند. از این تعداد،  
نمونه آماري انتخاب شدند. کلیه بیماران در سه ماه گذشته تحت عمل جراحی قرار گرفته بودند و هنگام تست ورزشی دچـار آنـژیـن       

ها پرسشنامه مشخصات پزشکی و رضایت نامه شرکت در تحقیق اخذ گردید. آزمودنی ها به طور داوطلبانـه   صدري نشدند. از آزمودنی 
هیچ گونه منعی در هر مرحله از تحقیق از ادامه همکاري انصراف دهند. نحوه انـجـام      در تحقیق شرکت کردند و می توانستند بدون 

مطالعه، روش تمرینات و آزمون هاي ورزشی مربوط و همچنین، جزئیات پژوهش توسط کمیته اخلاقی دانشگـاه عـلـوم پـزشـکـی           
سال بـودنـد و بـه طـور           6سال با انحراف معیار 59/25کرمانشاه مورد تائید قرار گرفت. بیماران انتخاب شده داراي میانگین سنی  

نفر) قرار داده شدند. گروه کنترل تنها درمان دارویی داشتند. گروه 8نفر) و کنترل (8نفر)، مقاومتی (8تصادفی در سه گروه استقامتی (
تمرینات استقامتی علاوه بر درمان دارویی داراي درمان بازتوانی قلبی با تمرینات هوازي، و گروه تمرینات مقاومتی، علاوه بر درمـان    
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دارویی، از تمرینات مقاومتی اندام تحتانی بهره می بردند. آنژین صدري، و نارسائی قلبی جبران نشده معیارهاي خروج از تحقیق بودند. 
سانتی متر اندازه گیري شد. وزن و تـرکـیـب بـدن        ± 0/1شرکت کاوه، ایران) با دقت  44440قد افراد با استفاده از قد سنج دیواري ( 

، بدون کفش با حداقل لباس اندازه گیري شد. شاخص تـوده   (Omron Finland)آزمودنی ها با استفاده ازدستگاه ارزیابی ترکیب بدن 
بدنی از تقسیم وزن فرد (کیلوگرم) به مجذور قد (متر) محاسبه شد. به منظور حذف خطاي فردي، همه اندازه گیري ها توسط یک فرد     

انجام شد. 
دقـیـقـه بـه فـعـالـیـت             60تا 50هر گروه تمرینی هوازي و مقاومتی، سه جلسه در هفته به طور منظم در جلسات تمرین به مدت 

دقیـقـه   15تا 10پرداختند. قبل از شروع جلسه تمرین، آزمودنی ها حرکت کششی و راه رفتن آرام را به منظور گرم کردن به مدت می
درصد ضربان قلب بیشینه (این شدت از طریـق تسـت ورزش        85تا 60دادند. گروه استقامتی، تمرینات هوازي را با شدت  انجام می

ابتدایی و میزان تحمل و مسافت پیموده شده بر روي نوار گردان تعیین شده بود) روي نوار گردان (تکنو جیم، ایتالیا) انجام می دادنـد.     
دقیقه استراحت می کردند و پس از آن، روي چرخ کارسنج (تکنـو جـیـم،       10تا 5آزمودنی ها بر حسب وضعیت جسمانی خود، مدت 

ایتالیا) به فعالیت ادامه می دادند. به این صورت که بعد از قرارگیري روي چرخ کارسنج و بستن باند فشارسنج بر بازو و نیز قرارگیـري    
Biocare)لیدهاي دستگاه الکتروکاردیوگراف  آزمودنی ها طبق برنامه ورزشی از قبل تعین شده شروع به فعالیت می کردنـد.  ، (3010

شـد.  فشار خون توسط فشار سنج در سه مرحله استراحت قبل از تمرین، حین تمرین و در پایان تمرین اندازه گیري و ثـبـت مـی         
همچنین، ضربان قلب توسط دستگاه الکتروکاردیوگراف و مسافت طی شده و طول مدت فعالیت توسط چرخ کارسنج پایش و تـوسـط   

دقیقه سرد کردن به شکل به راه رفتن آرام و سریع توسط هر آزمودنی انجـام مـی شـد.        10شد. سپس،  کمک پژوهشگران ثبت می
، افزایـش  STدقیقه بود و در صورت مشاهده هرگونه مشکل و ناراحتی خاص مانند افت قطعه 10میانگین زمان تمرین با هر دستگاه 

هـاي لازم انـجـام        ناگهانی ضربان قلب، کاهش فشار خون، رنگ پریدگی، درد ناگهانی قفسه سینه، تمرین قطع می شد و مراقبت
گرفت. پرونده بیماران در هر جلسه توسط پزشک بررسی می شد و در پایان جلسه پنجم، براي معاینه کلی و تنظیم بـار تـوسـط         می

شدند. پزشک متخصص معاینه 
آزمودنی هاي گروه تمرینات مقاومتی پس از گرم کردن، حرکات انتخابی با تعداد تکرار و مقدار وزنه تعیین شده براي هر شخص، سه 

دادند. درجلسه اول تمرین، پس از آموزش انجام درست حرکات، مقدار یک تکرار بیشینه با استفاده از معادلـه   جلسه در هفته انجام می
):1993تخمینی برزیکی به دست می آمد (برزیکی، 

]یک تکرار بیشینه=به کیلوگرم)/ وزنه1/0278-)0/0278×((تکرار[
سپس براي هر بیمار با توجه به وضعیت جسمانی او برنامه مخصوص ارایه شد. برنامه تمرینات مقاومتی شامل حرکات پرس پا، سـاق   

درصـد یـک تـکـرار         40و دوقلوي پا، و عضلات همسترینگ (پشت پا با قرقره) (هیگر، ایران) بود که درجلسات اول از شدت پایین     
70شد، به طوري که شدت تمرینات بعد از هشت هفته تمرین مقاومتی بـه    بیشینه شروع شد و به مرور بر شدت تمرینات افزوده می

درصد یک تکرار بیشینه رسید. افزایش وزنه و تعداد تکرار با توجه به آمادگی فرد و اظهارات بیمار از وضعیت خود و همچنین، نـظـر      
تکرار براي هر ست و براي هر گروه عضلانی از یک تا سه سـت در      15تا 8گرفت. تکرار تمرینات از  پزشک متخصص صورت می

شد. بیماران  نظر گرفته شد. فشار خون بیمار در سه مرحله استراحت قبل از تمرین، حین تمرین و پایان تمرین اندازه گیري و ثبت می 
نمودند. در این گروه نیز در صورت مشاهده هر گونه مشکل و ناراحتـی   بر حسب وضعیت جسمانی خود، در بین هر ست استراحت می

هاي لازم انجام می گرفت. خاص، تمرین قطع می شد و مراقبت
را تکمیل کـنـنـد.      SF-36جهت بررسی وضعیت کیفیت زندگی از بیماران سه گروه خواسته شد تا قبل از شروع تمرینات، پرسشنامه 

). پس از پایان برنامه تمرینی، در آخرین جلسه، آزمودنی ها   2009باشد (نجفی و همکاران،  سوال می36پرسشنامه شامل هشت بعد و 
VO2)دوباره پرسشنامه کیفیت زندگی را تکمیل کردند مقادیر ظرفیت عملکردي  peak)         آزمودنی ها با استفاده از آزمـون هـوازي

تعدیل شده بروس بر روي نوارگردان (تکنو جیم، ایتالیا)  به دست آمد، به طوري که آزمون تحت نظارت محقیقن و تکنسـیـن هـاي      
بازتوانی قلب به وسیله بررسی نوار قلب صورت می گرفت و طی آزمون، بروز هر گونه آریتمی، فیبریلاسیون بطنی و دهلیـزي مـورد     
بررسی قرار می گرفت. این آزمون قبل از آغاز دوره تمرینی و نیز بعد از هشت هفته دوره تمرینات در سه گروه استقامتی، مقاومتی و    

کنترل انجام شد. همچنین، فشار خون به صورت دستی در سه مرحله استراحت، حین تمرین و ریکاوري اندازه گیري شد.
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براي تحلیل داده ها از آزمون آماري تحلیل واریانس یک طرفه براي بررسی همگن بودن گروه ها قبل از شـروع دوره تـمـریـنـات          
براي بررسی اختلاف میانگین ها بعد از دوره 3× 2استفاده شد. همچنین، از آزمون آماري آنوا دو طرفه با اندازه گیري هاي مکرر طرح  

تمرین استفاده شد. زمانی که اثر زمان معنی دار می شد، از آزمون تی زوج براي بررسی تغییرات درون گروهی استفاده شد و زمـانـی    
که اثر زمان در گروه معنی دار می شد، از آزمون تحلیل واریانس یک طرفه و نهایتا آزمون تعقیبی توکی استفاده شد. همه تـحـلـیـل      

انجام شد.17نسخه SPSSهاي آماري با استفاده از نرم افزار آماري 

یافته ها
هاي سه گروه مقاومتی، هوازي و کنترل، قبل از شروع برنامه تمرینات همگـن  نتایج نشان داد که متغیرهاي سن، وزن و قد آزمودنی 

). بر اساس یافته ها اثر زمان در مورد ظرفیت عملکردي بعد از هشت هفته تمرین استقامتی و تمرین مقاومتـی    1بودند (جدول شماره  
,8/7معنی دار است (  F=0/002P=   ) 0/019). همچنین، مشاهده شد که تعامل زمان در گروه نیز معنی دار بودP=       نتایج تـحـلـیـل .(

) و گروه استقامتـی   =0/002Pواریانس یک طرفه و آزمون تعقیبی توکی نشان داد که تفاوت معنی داري بین گروه مقاومتی با کنترل (
ز نظر ظرفیت عملکردي وجود دارد. بین دو گروه مقاومتی و استقامتی از نظر ظرفیت عملکردي تفاوت مـعـنـی     ا)  =0/03Pبا  کنترل (

).2داري وجود نداشت (جدول شماره 

: برخی ویژگی هاي توصیفی آزمودنی ها 1جدول شماره 

=F,5/7بر اساس یافته ها اثر زمان در مورد کیفیت زندگی بعد از هشت هفته تمرین استقامتی و تمرین مقاومتی معنـی دار بـود (         

0/042P=        ،با وجود این، اثر زمان در گروه معنی دار نبود، به این معنی که تفاوت معنی داري کیفیت زندگی سه گروه مـقـاومـتـی ،(
). همچنین، مشاهده شد که اثر زمـان و      3استقامتی و کنترل بعد از هشت هفته تمرین در کیفیت زندگی وجود نداشت (جدول شماره  

نیز اثر زمان در نوع برنامه تمرینی بر فشار خون سیستول و دیاستول استراحتی بعد از هشت هفته تمرین استقامتی و مقاومتی معـنـی   
دار نبود. این یافته نشان می دهد که تمرین و نیز نوع تمرین بر تغییرات فشار خون طی سیستول و نیز دیاستول بی تاثیر بوده است. 

: نتایج تحلیل آماري هشت هفته تمرینات مقاومتی و هوازي بر ظرفیت عملکردي2جدول شماره 

) بر ضربان قلب کمتر از بیشینه بعد از =0/041P) و نیز اثر زمان در نوع برنامه تمرینی (=0/012Pهمچنین، مشاهده شد که اثر زمان (
هشت هفته تمرین استقامتی، مقاومتی معنی دار بود.  این مساله نشان می دهد که تمرین و نیز نوع تمرین بر تغییرات ضربان قـلـب      
کمتر از بیشینه تاثیر گذار بوده است. مشاهده شد که تغییرات درون گروهی از پیش آزمون به پس آزمون در گروه هاي مقاومـتـی و      

کنترلهوازيمقاومتیگروه

0/7840/469)3/1(59/34)2/6(58/63)2/9(59/3سن (سال)

0/5460/721)6/1(68/5)5/8(69/3)1/4(69/8وزن (کیلوگرم)

0/4120/784)5/6(168/7)4/5(167/3)3/5(169/3قد (سانتیمتر)

FPمیانگین (انحراف معیار)میانگین (انحراف معیار)میانگین (انحراف معیار)متغیر

میانگین (انحراف معیار)میانگین (انحراف معیار)

Pوابستهtمقدار میزان تغییر (%)پس آزمونپیش آزمون(METs)ظرفیت عملکردي 

0/0001-7/9+96/8)1/7(12/2)2/01(6/2تمرینات مقاومتی

0/04-2/5+56/2)2/9(11/4)3/4(7/3تمرین هوازي

0/980/36-0/82)3/4(7/25)3/7(7/31گروه کنترل
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). همچنین، در تعامل زمـان در        4استقامتی معنی دار بود، با وجود این، در گروه کنترل تغییر معنی داري مشاهده نشد (جدول شماره  
) با گروه کنترل مشاهده شد، در صورتی که بین دو گـروه       =0/032P)  و استقامتی (=0/02Pگروه اختلاف معنی دار گروه مقاومتی (

مقاومتی و استقامتی تفاوت معنی داري مشاهده نشد.

: تحلیل تأثیر هشت هفته تمرینات مقاومتی و هوازي بر کیفیت زندگی3جدول شماره 

: تحلیل تأثیر هشت هفته تمرینات مقاومتی و هوازي بر ضربان قلب کمتر از بیشینه4جدول شماره 

بحث
به منظور مقایسه و بررسی بازتوانی قلبی به وسیله تمرینات مقاومتی اندام تحتانی و هوازي بر ظرفیت عملکردي و کیفیـت زنـدگـی      

ها سه جلسه در هفته به بیمار با سابقه باي پس عروق کرونر مورد مطالعه قرار گرفتند. آزمودنی 24بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی، 
مدت هشت هفته به طور منظم در جلسات تمرین به فعالیت پرداختند. نتایج نشان داد که ظرفیت عملکردي دو گروه مـقـاومـتـی و        
استقامتی بعد از هشت هفته تمرین، افزایش معنی داري نسبت به گروه کنترل داشت، در حالی که بین دو گروه تفاوت معـنـی داري     

مشاهده نشد. 
اندازه گیري می شود. کالج طـب     METsظرفیت عملکردي معیار مهمی براي تشخیص توان جسمی بیماران قلبی است که با واحد 

هاي پژوهشگران داند. با وجود این، بررسی یافته را عامل خطرناك براي ایجاد بیماري قلبی می5پایین تر از METsورزشی  آمریکا 
در زمینه تاثیر بازتوانی قلبی بر ظرفیت عملکردي بیماران قلبی نتایج متفاوتی را نشان می دهد. 

نتایج تحقیق حاضر نشان داد هر دو گروه تمرین مقاومتی و استقامتی موجب افزایش ظرفیت عملکردي شدند و بین دو گروه تفـاوت  
) گزارش کردند که تمرین هوازي اثرات سودمندتر و بهتري نسبت به تـمـریـن       2012معنی داري مشاهده نشد. مندیک و همکاران (  

مقاومتی در ظرفیت عملکردي بیماران  تحت عمل جراحی باي پس عروق کرونر دارد. بر خلاف نتایج تحقیق حـاضـر، گـروپـی و          
) گزارش کردند که هشت هفته تمرین مقاومتی و قدرتی موجب افزایش ظرفیت عملکردي می شود، با وجـود ایـن      2013همکاران ( 

) در تحقیقی که بر روي بیماران داراي باي پس عـروق کـرونـر        1392میزان افزایش در گروه قدرتی بیشتر بود. گائینی و همکاران (
انجام دادند به مقایسه اثر تمرین هوازي و ترکیبی پرداختند. محققین گزارش کردند که تمرین ترکیبی مقاومتی هوازي نسـبـت بـه         
تمرین هوازي در بهبود ظرفیت عملکردي و قدرت موثرتر است. برخی از تناقض ها احتمالا به دلیل این است که عوامل مخـتـلـفـی      

میانگین (انحراف معیار)میانگین (انحراف معیار)

Pوابستهtمقدار میزان تغییر (%)پس آزمونپیش آزمون(SF-36)کیفیت زندگی 

0/01-2/95+44/9)0/3(3/84)0/36(2/65تمرین هوازي

0/002-3/93+50/2)0/46(3/95)0/38(2/63تمرینات مقاومتی

0/450/66-0/76)0/42(2/62)0/43(2/64گروه کنترل

میانگین (انحراف معیار)میانگین (انحراف معیار)

Pوابستهtمقدار میزان تغییر (%)پس آزمونپیش آزمون

0/02-3/02+18/8)13/7(151/3)24(127/4تمرینات مقاومتی

0/4-2/09+10/1)17/1(147/9)13/4(134/3تمرین هوازي

1/20/28-0/22)12/9(133/9)13/4(134/2گروه کنترل

ضربان قلب زیر بیشینه 
(ضربان در دقیقه)
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نظیر رژیم غذایی، کاهش وزن و مصرف داروهاي ضد فشار خون، جنسیت و میزان فعالیت روزانه بیماران و عوامل آنتروپومـتـریـکـی     
). از طرف دیگر، به نظر می رسد تنها برخـی    2002نادیده گرفته شده اند و به عنوان محدودیت تحقیق ذکر نشده اند (کارل اسدوتیر،  

از عوامل فیزیولوژیکی یا عملکردي تحت تاثیر تمرینات ورزشی قرار می گیرند. گزارش شده است که تمرینات مقاومتی به تنهایی و    
نیز در ترکیب با تمرینات هوازي نمی تواند عملکرد قلبی و اوج اکسیژن مصرفی را در بیماران داراي نارسائی قلبی بهبود بخشـد، بـا     

). 2010وجود این، ظرفیت عملکردي (آزمون شش دقیقه پیاده روي) بهبود یافت (هوانگ و همکاران، 
در تحقیق حاضر مشاهده شد که در گروه تمرین مقاومتی نیز مانند گروه استقامتی ظرفیت عملکردي بهبود یافت. بهتر شدن عملکرد  
قلبی در طی جلسات بازتوانی قلبی به وسیله تمرینات مقاومتی موجب افزایش مدت زمان انجام تمرین ورزشی و فعالیت جسـمـانـی      

شود که بیمار می تواند مسافت بیشتر را با درد و مشکلات جسمی کمتر طی نماید و به علت جریان خون بهتر احساس خستـگـی   می
کمتري داشته باشد. نتایج تحقیق نشان داد که تمرین مقاومتی و هوازي موجب افزایش معنی داري در مقایسه با گروه کـنـتـرل در         
کیفیت زندگی نشد. نتایج یک مطالعه نشان داد که هشت هفته تمرین هوازي سطح اضطراب و افسردگی را در بیماران داراي بـاي       
پس عروق کرونر به طور معنی داري کاهش داده و موجب بهبود کیفیت زندگی شده بود (یوشیدا و همکاران). همچنین، در پژوهشـی     

دقیقه فعالیت استقامتی و به دنـبـال آن،       20تا 15که در داخل کشور انجام شد محققین گزارش کردند که برنامه تمرینات به شکل 
اجراي برنامه تمرینات مقاومتی، می تواند کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی را به طور معنی داري بهبود بخشد (شعبانی  

). در مطالعه حاضر به نظر می رسد همسو با دو گروه تمرینی کیفیت زندگی با گذشت زمان در بیماران گروه کنترل   1389و همکاران، 
نیز افزایش پیدا کرده است. 

نتایج تحقیق نشان داد که تمرین مقاومتی و استقامتی تاثیر معنی داري بر تغییرات فشار خون سیستول و دیاستول نداشـت. بـرخـی       
گزارش ها حاکی از آن است که برنامه بازتوانی قلبی و تمرینات ورزشی اثر اندکی بر کاهش فشار خون دارد (کاروالهو و هـمـکـاران،     

بود کـه    158/7و 165/6). در تحقیق حاضر، میانگین فشار خون سیستول پیش آزمون به ترتیب در گروه مقاومتی و استقامتی 2009
مقادیر بسیار بالایی محسوب نمی شوند. ممکن است عدم تغییر فشار خون نسبت به اثر برنامه تمرینات استقامتی و مقاومتی همـیـن    
مساله باشد، زیرا به نظر می رسد فقط بیمارانی که فشار خون سطح استراحتی بسیار بالایی داشته اند کاهش در فشار خون مـتـوسـط    

).  2002شریانی را به دنبال برنامه بازتوانی قلبی تجربه می کنند (ماریو سرجیو، 
نتایج نشان داد که میزان ضربان قلب زیر بیشینه به طور معنی داري در دو گروه مقاومتی و استقامتی افزایش یافت، با وجود این، بین 
دو گروه تفاوت معنی داري مشاهده نشد. این توانایی موجب شد که بیماران مدت زمان انجام تمرین را نسبت به قبل از انجام بازتوانی 
قلبی افزایش دهند (کمتر دچار آریتمی و ضربان قلب نامنظم در طی تمرین شوند). کاهش ضربان قلب استراحت در کلیه افراد پس از    

باشد. افزایش برون ده قـلـب      تمرین ورزش، از دستاوردهاي مهم ورزش و فعالیت فزاینده است که نشانگر افزایش برون ده قلب می
شود. موجب کاهش ضربان قلب استراحت می

نتیجه گیري
تمرینات مقاومتی اندام تحتانی و تمرین هوازي می توانند به طور مطلوبی بر ظرفیت عملکردي، کیفیت زندگی و ضربان قـلـب زیـر      

بیشینه تاثیر بگذارند. با وجود این، تمرینات مقاومتی نسبت به تمرینات هوازي از کارآئی بیشتري برخوردار هستند که به نظر می رسد   
طول مدت و شدت تمرینات در تحقیق حاضر در این زمینه تاثیرگذار بوده است. در هر حال، این یافته ها باید با احتیاط مورد استفـاده    
قرار گیرد، زیرا یک سري از محدودیت ها مانند حجم کم نمونه، روش جمع آوري داده ها، استفاده از تنها یک مرکز درمـانـی بـراي      

انتخاب آزمودنی ها و نیز برخی تفاوت هاي فیزیولوژیکی و روان شناختی بین آزمودنی ها ممکن است بر نتایج، تاثیرگذار باشند.  

تقدیر و تشکر 
از همه شرکت کنندگان که به عنوان آزمودنی در تحقیق حاضر شرکت کردند تقدیر و تشکر می شود. همچـنـیـن، از مسـئـولـیـن             

بیمارستان امام علی (ع) و دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه که امکان انجام تحقیق را فراهم آوردند نهایت سپاسگزاري را داریم. 
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Effect of resistance and endurance training protocols on functional ca-
pacity and quality of life in male patients after myocardial infarction

Seyed-Ziaeddin Dakei1, MSc
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Abstract
Aim. The aim of this study was to examine the effect of heart rehabilitation by resistance and endurance
training on functional capacity and quality of life in male patients with myocardial infarction.
Background. Half of all people who have a heart attack will survive, but they might end up with a weak-
ened heart and loss of functional capacity. It is necessary for nurses to gain essential knowledge to improve
the patient’s quality of life and functional capacity.
Method. In this experimental study, 24 male patients with a history of myocardial infarction were recruited
and randomly allocated to the endurance training group (n=8), resistance training group (n=8), and control
group (n=8). Exercise training was implemented for 50-60 minutes at three sessions in weeks for eight
weeks. Endurance training was implemented at 60-85% maximum heart rate on treadmill, while resistance
training was implemented at 40-70% one repetition (RM) in three sets with leg press, calf elevation, and leg
cruel exercises. Before and after intervention, functional capacity was assessed with modified Bruce test
and quality of life was evaluated with SF-36 questionnaire for all groups under study.
Findings. The results showed that there was a statistically significant difference in functional capacity of
resistance (P=0.002) and endurance (P=0.03) training group with control group. However, there was not
significant difference in quality of life between endurance and resistance training groups.
Conclusion. Resistance and endurance training can improve functional capacity in male patients with a
history of myocardial infarction. However, resistance training is more effective than endurance training in
improving the functional capacity and quality of life.

Keywords: Cardiac rehabilitation, Endurance training exercise, Resistance training exercise, life quality,
Functional capacity
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