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و پروفایل لیپیدی  2peakVOمتوسط بر پایدار با شدت تأثیر تمرینات اینتروال بیشینه و تمرین 

 بیماران بای پس عروق کرونر در فاز دوم بازتوانی قلبی 
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 چکیده 

شدت برای بهبود اوج اکسیژن مصرفی شود. فعالیت ورزشی بهومیر در بیماران قلبی میبهبود ظرفیت هوازی باعث کاهش مرگ:  اهداف

(VO2peakو ) اما شواهد کمی در مورد کارآمدترین روش تمرینات ورزشی برای بیماران عروق کرونر  شود؛پروفایل لیپیدی توصیه می
( MISSمتوسط )شدت    پایدار با( در مقایسه با تمرین  HIITررسی اثر تمرینات اینتروال باشدت بیشینه )وجود دارد. هدف از مطالعه حاضر ب

  .بود( CABG) بیماران بای پس عروق کرونر  و پروفایل لیپیدی VO2peakبر بهبود 

 80-100ای )ثانیه  HIIT  20صورت تصادفی به چهار گروه کنترل،  به  CABGبیمار    40در این مطالعه نیمه تجربی :  روش مطالعه

( بیشینه  )ثانیه  MAP  ،))HIIT  60درصد توان هوازی  تقسیم شدند. گروهMAP  100-80  ،)MISS  (MAP  80 -60ای  های ( 
دند و گروه کنترل هیچ فعالیت ای سه جلسه با دستگاه تردمیل، ارگومتر دستی و ارگومتر پایی تمرین کرتمرینی به مدت هشت هفته، هفته

اندازه  VO2peak  بدنی منظمی نداشت. شاخص از آزمون گیری شدند. دادهو پروفایل چربی قبل و پس از هشت هفته  با استفاده  ها 
  .زوجی مورد تحلیل قرار گرفتند ( و آزمون تیANOVAراهه )تحلیل واریانس یک

 MISS و  HIIT20  15.1%(P=0.018)  ، HIIT6018.3% (P=0.011)در گروه    VO2peakهفته مداخله    8پس از    :هایافته

(P=0.041)   11.6%    .افزایش یافتHDL  های  تنها در گروهHIIT    افزایش معناداری داشت(P≤0.05)  .LDL  های در همه گروه
یافت معناداری  کاهش  گروه  TG.  (P≤0.05)تمرینی  یافتکاهش    HIITهای  در  تام.  (P≤0.05)معناداری  گروه   کلسترول  در 

HIIT60 وMISS  کاهش معناداری یافت(P≤0.05)  . 

و برخی پروفایل   VO2peakعملکرد بهتری برای بهبود    MISSدر مقایسه با تمرینات    HIITرسد تمرینات  به نظر می  نتیجه گیری: 

 ( و ایمنی برابر همراه بودند.RPEلیپیدی در بیماران بای پس عروق کرونر دارند. در این مطالعه دو روش تمرینی با مقیاس درک فشار )

کرونری، :  کلیدی  هایواژه  عروق  بای پس  پیوند  قلبی،  تمرین   ،  VO2peakبازتوانی  بالا،  باشدت  اینتروال  با شدت   پایدارتمرین 

 .متوسط
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  دمهمق

علت اینمیلیون نفر به  9/17ومیر جهانی را دارند، سالیانه  ( بیشترین سهم مرگCVDs)  1های قلبی عروقیبیماری
میمی زده  تخمین  سال  میرند.  تا  کنند    3/23به    2030شود  پیدا  افزایش  نفر  (. Ali et al, 2015)میلیون 

 29 در مرگ سیمای مطالعۀ و اندشده شناخته ومیرعامل مرگ ترینمهم نیز ایران در عروقی قلبی هایبیماری

 هابیماری این از  ناشی عمر رفتۀ دست از هایسال  عمدۀ و هامرگ از کل درصد 46 که دهدمی  نشان کشور استان

ترین عوامل پیدایش بیماری قلبی عروقی تصلب شراین یا آترواسکلروز یکی از مهم  .(Kohi et al, 2014است )
داخلی رگمی دیواره  روی  بر  دیگر  مواد  و  لیپید  رسوب  براثر  که  میباشد  تشکیل ها مشخص  آن  نتیجه  و  شود 

یابد و موجب ند مرحله در سنین بالاتر ازدیاد میهای فیبری چربی بوده که از دوران کودکی آغاز و طی چپلاک
های قلبی عروقی، درمانی دارویی اگرچه بخش عمده درمان بیماری  .(Sakr et al, 2016شود )تنگی رگ می 

های غیر دارویی همچون  حال در بسیاری از بیماران نیاز به استفاده از روشباشد ولی بااینو رعایت رژیم غذایی می
راه پوست ترمیم عروق   از  بای پس عروق کرونر PCI) 2کرونر  پیوند  یا حتی جراحی  و   )3 (CABGمی ) باشد

(Esteki Ghashghaei et al, 2012  .)CABG   در میوکارد  عروق  تجدید  برای  انتخابی  درمان  یک 
(. به دلیل عوارض ناشی Ezhov et al, 2017( است )CHD)  4های کرونر قلبیآترواسکلروز شدید و بیماری

توجهی پس از جراحی تحرکی ناخواسته توانایی عملکرد این بیماران به میزان قابل از عمل جراحی و همچنین بی 
شود. هدف پیشگیری ثانویه طراحی می  های ورزشی و بازتوانی قلبی بارو شرکت در برنامهنای یابد. ازکاهش می
ناپذیر از روند درمان باهدف بازگشت بیمار به شرایط بهینه جسمی روانی و اجتماعی عنوان بخش جدایی بازتوانی به 

کننده ده دارای سازوکارهای محافظتش های ورزشی منظم و کنترلتوجه است. بازتوانی قلبی مبتنی بر فعالیت مورد
عنوان راهکار مهم در عنوان بخشی از درمان تکمیلی بیمارهای قلبی عروقی و هم به قلبی است بنابراین امروزه به 

می تجویز  کاردیولوژی  متخصصان  توسط  ثانویه  پایبندی Linke et al, 2006)  شودپیشگیری  طرفی  از   .)
تواند آترومای را کاهش دهد که این می   LDLرا افزایش دهد و    HDLتواند  مدت به تمرینات بازتوانی می طولانی 

 (.Nichols et al, 2020کرونری را کاهش دهد )
به  قلبی عروقی  بیماران  ثانویه  و  اولیه  پیشگیری  برای  بدنی  توصیه می فعالیت   ,Nichols et alگردد )شدت 

2020 & Fletcher et al, 2001 ومیر مستقل بینی کننده مرگترین پیشقوی،  (. ظرفیت ورزش هوازی اوج
 Myersباشد )شده در بین هر دو گروه افراد سالم و بیماران قلبی می   در مقایسه با سایر ریسک فاکتورهای شناخته

et al, 2002 5طور ویژه، ظرفیت ورزش هوازی اوج مستقیماً با اوج جذب اکسیژن(. به  (VO2peakاندازه ) گیری
عروقی است  ومیر در بیماران قلبی  های قلبی و همه علل مرگبینی کننده مرگعنوان بهترین پیش شود که به می

(Kavanagh et al, 2002این یافته .) دهد که افزایش  ها نشان میVO2peak   تنها در ناشی از ورزش نه
 کند. انداز بقا تفاوت ایجاد می ظرفیت عملکردی بلکه در چشم

(. چند مطالعه Swain et al, 2002شود )های کم تا متوسط انجام می های تمرینی ورزشی اغلب با شدتبرنامه 
روی و هم ورزش شدید به یک اندازه در افزایش ظرفیت هوازی و کاهش خطرات قلبی اند که هم پیادهان دادهنش

 

1 Cardiovascular disease 
2 Percutaneous Coronary Intervention 
3 Coronary Artery Bypass Grafting 
4 Cardiac Heart disease 
5 peak oxygen uptake 
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حال، دو مطالعه کوهورت بزرگ (. بااین Manson et al, 2003& Murphy 2002عروقی مؤثر هستند )
ارتباط معکوس بین شدت ورزش و بروز نشان دادند که شدت بیشتر فعالیت بدنی با کاهش ریسک مرتبط است و با  

 (. Tanasescu et al, 2003& Lee et al, 2003بیماری عروق کرونر قلب در مردان منعکس شده است )
های قلبی عروقی و مرگ است،  که ظرفیت هوازی ورزش منعکس کننده پیوستاری بین سلامتی و بیماریازآنجایی

و پروفایل لیپیدی بیماران با ریسک قلبی عروقی مهم   VO2peakهای مؤثر ورزشی برای بهبود  طراحی برنامه 
های تداومی باشدت کم تا متوسط  است. دیدگاه کلی مرسوم در برنامه بازتوانی بیماران قلبی عروقی استفاده از فعالیت

برای  (HIIT) 1صورت تناوبی ویژه به (. اخیراً استفاده از تمرینات باشدت بالا بهGhroubi et al, 2013است )
بازگشت این بیماران به کارهای عادی در حال گسترش است. فشار تمرینی این نوع تمرینات بیشتر از تمرینات 

Ryan et -Smithگیرد )است، اگرچه همچنان در مراکز بازتوانی تمرینات تداومی مورد استفاده قرار می  تداومی

al, 2015تواند بر برون دادهای قلبی افراد مسن تأثیر لا می شدت با  دهد تمرین تناوبی با(. تحقیقات نشان می
(. با توجه  Haykowsky et al, 2005صورت کامل تأیید نشده است )مثبت بگذارد گرچه این تأثیرات هنوز به

مدت ای( و میانثانیه  20مدت )کوتاه  HIITبه تأثیر این نوع تمرینات در پژوهش اخیر ما به بررسی اثر دو نوع روش  
و شاخص    VO2peakهای  ( بر شاخص MISS)  2پایدار با شدت متوسط ای( در مقایسه با روش تمرین  یهثان  60)

 پرداختیم. CABGلیپیدی بیماران 

 تحقیق  یشناسروش

سال مرد میان   40آزمون و کـاربردی بود. جامعه آماری تحقیق را  آزمون و پس تحقیق نیمه تجربی حاضر، از نوع پیش
های دموگرافیک اند، تشـکیل دادند. ویژگی واقع شده ساله که تحت عمل جراحی پیوند عـروق کرونـر  65تا    50

و تا چهار ماه پس از انجـام مداخله پزشکی )جراحی(، نشان داده شده است. این افراد د  1بیماران در جدول شماره  
جهـت ادامـه درمـان و بـه توصـیه و تشخیص پزشک متخصص قلب جهت انجام فاز دوم بازتوانی قلب به بخـش 

این  توان  قلب فوق تخصصی فرشچیان همدان معرفی گردیدند.  بیمارستان  اخلاق  بخشی  توسط کمیته  پژوهش 
همدا سینا  بوعلی  اخلاق  دانشگاه  کد  با   :IR.BASU.RCE.1400.004  (IRCT Codeن 

20230529058327N1) ثبت گردید. 
ماه از زمان جراحی گذشته، مت بالاتر از   4ماه و حداکثر    2که حداقل    CABGمعیارهای ورود به مطالعه: بیمار  

آرتروز ، نداشتن  40تر از %آنژین صدری ناپایدار، کسر تخلیه بالا  ، نداشتن انفارکتوس در طی یک ماه اخیر، نداشتن5
نفر( ،    10طور تصـادفی بـه چهار گروه کنترل )ها به بود. آزمودنی   های ورزشیعدم توانایی جسمی برای فعالیتو  

تمرینـات    MISS  (10تمرینات   تمرینـات    10)  ایثانیه  HIIT  20نفـر(،  )ثانیه  HIIT  60نفـر(،  نفر(   10ای 
های تردمیل، ارگومتر دستی های تجربی به مدت هشت هفته و سـه بـار در هفته روی دستگاه تقسیم شدند. گروه 

های گروه کنترل در طـول ایـن هشـت هفته  و ارگومتر پایی تمرینات مربوط به گروه خود را انجام دادند. آزمودنی 
 ای این مطالعه را دنبال کردند.ها پروتکل هشت هفتهزمودنیهمه آ .فعالیت ورزشی منظمی نداشتند

ساعت پس از آخرین جلسه تمرینی در   48سی خون قبل از شروع تمرینات ورزشی و  سی  5ها  از همه آزمودنی
ساعت ناشتایی شبانه دریافت شد. پس از جداسازی   12صبح پس از    10الی    8آزمایشگاه بیمارستان فرشچیان ساعت  

-LDLلیپوپروتئین با غلظت پایین )،  (HDL-Cپروفایل لیپیدی شامل لیپوپروتئین با غلظت بالا )  یشسرم آزما
 

1 High-Intensity Interval Training 
2 Moderate-Intensity Steady-State 
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C)،  ( توتال آنزیماتیکTGگلیسرید )تری   ،(TCکلسترول  به روش  از کیت شرکت بایرکس فارس   (  استفاده  با 
 ساخت ایران انجام شد.  

 

شاخص1جدول   آنتروپومتر:  مصرفی،  کیهای  داروهای  رگ،  ریسک تعداد  و  پیوندی  های 

 فاکتورهای بیماران.

 متغیر  هاگروه

تناوبی بیشینه  
 ایثانیه 60

تناوبی بیشینه  
 ایثانیه 20

تداومی  
 متوسط 

   کنترل 

 ک آنتروپومتری سن )سال( 2/1±3/60 2/2±2/59 8/1±5/58 6/1±9/56

زمان بعد از   2/2±82 7/1±81 8/1±79 1/2±86
CABG)روز( 

 

  ( cmقد ) 1/3±3/175 3/2±6/169 6/2±7/174 9/1±3/170

  (kgوزن ) 7/2±1/76 6/2±3/74 3/2±1/75 1/2±6/68

شاخص توده بدنی   4/1±8/24 1/1±8/25 8/1±8/24 1/1±7/23
(kg/m2) 

 

 داروها وارفارین  10 10 10 10

  استاتین 9 10 10 9

میزان بیماری  رگ 3 10 9 10 9
 )پیوند(

  رگ 2 0 1 0 1

 
بیماران قلبی این نکته بسیار مهم را باید مدنظر داشت که به خاطر مصرف داروهایی همانند برای تجویز تمرین برای  

  ضربانگیرد. درنتیجه برای اجرای برنامه تمرینی بر اساس  شدت تحت تأثیر قرار می قلب به   ضرباتبتا بلوکرها و ...  
بیشینه   هوازی  توان  حداکثر  معیار  از  مطالعه  این  تمرینات  برای  ما  دلیل  به همین  نمود.  احتیاط  بسیار  باید  قلب 

(MAPاستفاده نمودیم که بیانگر حداکثر عملکرد فرد با هریک از دستگاه )باشد. تمرینات ورزشی های تخصصی می
ها شامل تردمیل، ارگومتر دستی و  شد. دستگاهی سه جلسه در هفته و هر جلسه با یک دستگاه اختصاصی اجرا م

بیماران با استفاده از روش تمرینی زیر قبل از شروع جلسات تمرینی مشخص    MAPارگومترپایی بود. در ابتدا  
گردید. کلیه جلسات تمرینی در مرکز بازتوانی بیمارستان فوق تخصصی قلب و عروق فرشچیان همدان تحت نظر 

 وژیست ورزشی، پرستار و روانشناس انجام شد. پزشک بازتوانی، فیزول

بیشینه  تردمیل(  MAP)  1شیوه محاسبه حداکثر توان هوازی  و   ، برای دستگاه  ارگومتر دستی 

 ارگومتر پایی 

 

1 Maximal Aerobic Power 
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. این آزمون  شد  استفادهشده  از پروتکل بروس تعدیل  محاسبه حداکثر توان هوازی بیشینه برای دستگاه تردمیل  جهت
 یابد.ای است که در هر مرحله شیب و سرعت تردمیل افزایش می دقیقه  3ی مرحله 9شامل 
 w15ای با شدت  دقیقه   3تمرین با گرم کردن  ابتدا    ،برای ارگومتر دستی محاسبه حداکثر توان هوازی بیشینه    جهت

ای د. آخرین مرحلهوات تا زمان واماندگی اضافه گردی  10وات قرار گرفت و هر دقیقه    30آغاز شد. سپس شدت روی  
 ارگومتر دستی فرد بود.  MAPکرد طور کامل اجرا میکه فرد به 

وات   20دقیقه با شدت    3ابتدا گرم کردن به مدت    ، ارگومتر پایی  برایمحاسبه حداکثر توان هوازی بیشینه    جهت
مرحله قبل تا   وات به  15وات قرار گرفت و هر دقیقه    50روی دستگاه ارگومتر پایی اجرا شد. سپس شدت روی  

ارگومتر پایی فرد بود   MAPرساند  طور کامل به پایان میای که فرد بهزمان واماندگی اضافه شد. آخرین مرحله
(Guiraud et al, 2010 فرکانس مجاز در ارگومتر دستی و ارگومتر پایی .)پدال در دقیقه بود.  65تا  55 

 های تمرینی بیمارانپروتکل  

گرم -1  :گردید تقسیم گرم کردن عمومی و گرم کردن تخصصی مرحله دو به  کردن گرم تمرینات  کردن: گرم

گرم -2شد.  ها میجاییرفتن و جابه کششی ایستا و پویا، راه دقیقه بود و شامل حرکات  10کردن عمومی: حدود  
شد و شدت آن  تردمیل، ارگومتر دستی یا ارگومتر پایی اجرا می   دقیقه بر روی دستگاه  8کردن تخصصی: به مدت  

 (.Guiraud et al, 2010بود ) حداکثر توان هوازی درصد 60تا 50

 اصلی: ورزشی فعالیت

 60بلافاصله بعد از اتمام گرم کردن تخصصی با شدت      :(MISS)متوسط  با شدت   پایدار تمرین    پروتکل 

(  در 20الی    6ای )رتبه  1   15(RPEبار با در نظر گرفتن درک فشار )شد و هر دوهفته یکشروع    MAPدرصد  
انجامید. دقیقه به طول می  25درصد افزایش یافت. تمرین    5بود،    13صورتی که میانگین شدت درک شده کمتر از  

 آورده شده است.  2هفته تمرینات در جدول شماره  8جزئیات 

 MAP درصد 80ای باشدت ثانیه  20های این نوع تمرین با اینتروال ای:ثانیه HIIT  20پروتکل تمرین 

 5به میزان    13بار با توجه به مقیاس درک فشار کمتر از    ( و هر دو هفته یکGuiraud et al, 2010آغاز شد )
قرار داده   MAPدرصد    50ای باشدت  ثانیه   20ای استراحت فعال  ثانیه  20های  و بین وهلهدرصد افزایش یافت  

 (.3)جدول شماره  شده بود

آغاز شد    MAPدرصد    80ای باشدت  ثانیه    60های  این نوع تمرین با اینتروال  ای:ثانیه   HIIT   60تمرین  

(Guiraud et al, 2010 و هر دو هفته یک )  درصد   5به میزان    13بار با توجه به مقیاس درک فشار کمتر از
قرار داده شده بود  MAPدرصد  50ای باشدت ثانیه 60ای استراحت فعال ثانیه 60های و بین وهلهافزایش یافت 
 (. 3)جدول شماره 

بود؛ و به دو  استراحت حالت به بدن برگرداندن و  قلب ضربان تدریجی کاهش آن انجام از هدف کردن: سرد

انجامید؛ دقیقه به طول می   6سرد کردن تخصصی:    -1بخش سرد کردن تخصصی و سرد کردن عمومی تقسیم شد.
دقیقه انجام   6د  سرد کردن عمومی: حدو  -2شد.درد فعالیت اصلی انجام می  50و به دنبال فعالیت اصلی باشدت  

منظور مرور از شدت فعالیت و به دنبال آن ضربان قلب بهشد؛ و شامل حرکات کششی پویا و ایستا بود که بهمی

 

1 Borg Scale 
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بر    1(RPEبار از آزمونی میزان درک فشار )شد. هر سه دقیقه یکجلوگیری از کاهش واگی ضربان قلب اجرا می 
بورگ ) از معادله    VO2peakگیری  اندازه   ( پرسیده شد.Borg, 1982( )20الی    6اساس مقیاس  استفاده  با 

VO2peak= 2.33(Time)+9.5   باشد، محاسبه گردیدکه برای بیماران قلبی معتبر می  (Foster et al, 

 شده بود. وس تعدیل فعالیت فرد برحسب دقیقه با استفاده از آزمون تردمیل بر( Time)(. زمان 1984
 

 MISS ؛ پروتکل تمرین2جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 HIITروتکل تمرینات  پ؛ 3جدول 

 بدنه اصلی تمرین                     سرد کردن 

HIIT20               :30  اینتروال 

HIIT60               :10  اینتروال 

مراحل اصلی   گرم کردن

 تمرین 

 مدت تمرین دقیقه                                                    8 قیقه   د 20                      دقیقه  6       

 دقیقه:  6
%60-50 

 شدت کم:
%60-50 

 شدت بالا:  
%100-75 

 دقیقه:  8
%60-50 

شدت تمرین  
(MAP) 

هفته اول و   %55-50 %80-75 %55-50 %55-50
     دوم 

 هفته سوم و چهارم  %55-50 %85-80 %55-50 %55-50

هفته پنج و   %60-55 %90-85 %60-55 %60-55
    ششم

 هفته هفتم و هشتم  %60-55 %100-90 %60-55 %60-55

 

 آنالیز آماری 
ها استفاده شد. از آزمون شاپیرو ویلک و آزمون لون برای بررسی همگنی واریانسها  برای بررسی توزیع طبیعی داده

بررسی تغییرات بین گروهی با تحلیل  گروهی از آزمون تی زوجی استفاده شد. همچنینبرای بررسی تغییرات درون 
 

1 Rate Perceive Exertion 

 مراحل اصلی تمرین گرم کردن بدنه اصلی تمرین  سرد کردن 

 زمان تمرین دقیقه 8 دقیقه 25 دقیقه 6

 (MAP)شدت تمرین  %60-50 %80-60 %60-50

 (MAP)      هفته اول و دوم %55-50 %65-60 %55-50

 (MAP)   چهارمهفته سوم و  %55-50 %70-65 %55-50

 (MAP)هفته پنجم و ششم   %60-55 %75-70 %60-55

 (MAP) هفته هفتم و هشتم %60-55 %80-75 %60-55
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های آماری وتحلیلتجزیه .  و آزمون تعقیبی بونفرونی انجام گرفت (One Wey ANOVAراهه )واریانس یک

 انجام شد.  P <  0/05 در سطح معناداری 26نسخه   SPSS افزاربا استفاده از نرم 

 یافته ها 

را نشان    2peakVOداری در شاخص  های تمرینی افزایش معنیدهد که همه گروههای این مطالعه نشان مییافته

( افزایش P=01/0)  3/17  ±  6به    2/14  ±  3/2در گروه تمرین تداومی متوسط از    2peakVO(. مقدار  1دادند )شکل  

از   HIIT60در گروه   ( افزایش یافت.P=01/0)  6/19  ±  6/1به    1/15±/8از    HIIT20یافت. در گروه تمرینی  

 0/ 3ل از های تمرینی گروه کنتر( افزایش پیدا کرد. در مقایسه با گروهP=  001/0) 6/23 ±  4/0به  3/17 ± 06/0

(. در مقایسه بین گروهی نشان داده شد که  P=    12/0دار نبود )تغییر پیدا کرد که معنی  1/15  ±   1/0به    8/15  ±
تجربه کردند. ولی در بین   2peakVOهای تمرینی نسبت به گروه کنترل افزایش معناداری در شاخص  همه گروه

( مشاهده شد )شکل P=    03/0داومی تفاوت معناداری )و گروه تمرین ت  HIIT60های تمرینی تنها بین گروه  گروه
1.) 

 
 هفته 8ها قبل و پس از بین گروه  VO2peak؛ مقایسه 1شماره شکل  

 مقایسه بین گروهی(. #گروهی. مقایسه درون*)
 

 HIIT60( و  01/0=p)  MISSهای تمرینی  ( در گروهTCپس از هشت هفته تمرین شاخص کلسترول توتال )
(01/0=pکاهش معنی )  داری یافت ولی در گروه کنترل و گروهHIIT20    تغییر معناداری مشاهده نشد. شاخص

 HIIT60( و  01/0=p)  MISS  (001/0 =p  ،)HIIT20های تمرینی  ( در همه گروهLDLکلسترول کم چگال )
(02/0=p( کاهش معناداری را نشان داد. شاخص کلسترول پر چگال )HDLدر همه گروه )  های تمرینی نسبت به

( معنادار 01/0=p)  HIIT60و   HII20  (03/0=p)های  قبل از تمرین افزایش یافت ولی این افزایش تنها در گروه 
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افزایش معناداری یافت ولی در گروه  p=001/0( در گروه کنترل )TGگلیسرید )بود. شاخص تری  )HIIT60 
(01/0=pکاهش معناداری را نشان داد )  آورده شده است. شاخص درک   4. تغییرات پروفایل لیپیدی در جدول شماره

( و  MISS  (6 /0±6/13  ،)HIIT20  (3/0±1/13( در گروه  RPEفشار   )HIIT60  (4/0±9/13 بین و  بود   )
 های تمرینی تفاوت معناداری مشاهده نشد.گروه

 

 های مطالعه.قبل و پس از هشت هفته در گروه  ( SD±میانگین) ؛ پروفایل لیپیدی4جدول شماره 
HIIT60          HIIT20        MISS                      کنترل 

یر
تغ

م
 

 

 قبل بعد  قبل بعد  قبل بعد  قبل بعد 

*9/0±1/101 1/1±113 3/1±5/161 2/1±1/165 *5/0±15/117 8/0±7/130 7/0±1/158 1/1±1/156 

T
C

, 
m

m
o

l/
L

 

*1/1±5/65 7/0±1/76 *8/0±45/97 1±106 *2/1±8/51 7/0±83/75 8/0±8/81 1/1±4/83 

L
D

L
 

m
m

o
l/

L
 

*8/1±2/46 1/0±06/40 *6/1±3/56 3/1±53 1±5/36 5/1±4/33 1/2±43 3/1±2/42 

H
D

L
 

m
m

o
l/

L
 

* 8/2±8/101 4/2±6/112 *9/0±144 7/1±6/158 6/2±4/161 1/2±157 *2/1±2/171 8/1±1/153 

T
G

, 
m

m
o

l/
L

 

TC  .کلسترول تام :TG :گلیسرید.تری:LDL-c     .لیپوپروتئین با غلظت پایینHDL-c لیپوپروتئین با غلظت :
: HIIT60  .ایثانیه   20: تمرین اینتروال باشدت بیشینهHIIT20.  متوسطشدت    با  پایدارتمرین    MISS:بالا.  

در   سطح معنادار P<  0/05تفاوت معنادار نسبت به قبل از تمرین،    * ای.  ثانیه  60تمرین اینتروال باشدت بیشینه  

 نظر گرفته شده است 
 

 بحث و بررسی: 

هفته نسبت به سطوح   8اند پس از  را دنبال کرده  HIITدهد که بیمارانی که تمرینات  نتایج این مطالعه نشان می 
دست یافتند. مطالعه حاضر از معدود   MISSدر مقایسه با تمرین    2peakVOپایه به سطوح بالاتری از شاخص  

 CABGبرای بیماران   (MAPحداکثر توان هوازی ) 80-100باشدت %  HIITمطالعاتی است که از تمرینات  
مطالعات بیشتری انجام شده است. همچنین در مطالعه ما تمرینات   MISSتمرینات  استفاده کرده است اما در مورد  

HIIT  ای اجرا شد ولی در اکثر مطالعات از تعداد ثانیه   60و    20تایی و زمان کوتاه    10و    30های  با تعداد اینتروال
ایج یک مطالعه مروری کنند. نت( استفاده میMcGregor et al, 2023تری )های کمتر با مدت طولانی اینتروال

مدت برای بیماران با آمادگی های کوتاهدر مورد اثرات تمرینات اینتروال بر روی بیماران قلبی نشان داد که اینتروال
های متوسط و بلندمدت برای بیماران  تر هستند و اینتروالهوازی کمتر و در مراحل اولیه بازتوانی )فاز دوم( مناسب

(. با توجه به اینکه  Ribeiro et al, 2017بیشتر )در فاز سوم بازتوانی( مناسب هستند ) قلبی با آمادگی هوازی 
تحرکی ناخواسته از آمادگی کمتری برخوردار قرار گرفته بودند و به دلیل بی   CABGبیماران مطالعه ما تحت عمل  

 های بیشتر استفاده گردید.تعداد اینتروالمدت با   بودند و در فاز دوم بازتوانی قرار داشتند، از دو روش اینتروال کوتاه
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درصد   90تا    85با شدت    HIIT( اثر تمرینات  McGregor et al, 2023در یک مطالعه گوردون و همکاران ) 
هفته    8درصد حداکثر توان خروجی به مدت    80تا    60با شدت    MISSحداکثر توان خروجی در مقایسه با تمرینات  

بیماران کرونر بررسی کردند. نتایج این مطالعه همانند مطالعه ما افزایش بیشتر شاخص    2peakVOبر روی شاخص  

2peakVO    را در تمریناتHIIT  ای دقیقه  1مدت  های کوتاهنشان داد. این مطالعه همانند مطالعه ما از اینتروال
پرداخت، همانند   CABGستفاده کرد. در یک مطالعه دیگر که به مقایسه تمرینات تداومی و اینتروال روی بیماران  ا

(. نتایج این مطالعه et al, 2020 Nejad Askariهمراه بود ) 2peakVOتحقیق ما دو نوع ورزش با افزایش  
ای دقیقه  4های  ت اینتروال با اینتروال درصد و تمرینا  80تا    70نشان داد که هشت هفته ورزش تداومی باشدت  

بار در هفته    3درصد که    70تا    50ای باشدت  دقیقههای استراحت فعال سه درصد و دوره  90تا    80فعالیت باشدت  
بهبود  انجام می  باعث  افزایش در تمرینات  می   2peakVOشود  این  اگرچه تمرینات   HIITشود ولی  بود.  بالاتر 

HIIT حال این مطالعه ه اینتروال و همچنین شدت کمتری نسبت به تحقیق ما همراه بود. باایناین مطالعه با دور
گردد. اثرات شدت بیشتر در مقابل می  2peakVOنشان دادن که ورزش باشدت بالاتر باعث افزایش بیشتری در  

دوگروه بیمار   در بعضی از منابع ارزیابی شده است. آداچی و همکاران   2PeakVOشدت کمتر ورزش با توجه به  
دادند، در  انجام می   2peakVOدرصد    55درصد و    70روی را باشدت  انفارکتوس میوکارد قلبی را که ورزش پیاده

درصد افزایش   9درصد و در گروه شدت متوسط    17در گروه باشدت بالا    2VOهفته مقایسه کردند. پیک    8طول  
کنند که ورزش ها از مطالعه ما با توجه به این واقعیت حمایت می. این یافته(Adachi et al, 1996)  یافت

حال، این مطالعه  تر است. بااین مناسب  2peakVOتر برای افزایش  باشدت بالاتر در مقایسه با ورزش باشدت پایین
تر است؛ اما اسب من  2peakVOدهد که ورزش باشدت بالا در مقایسه باشدت متوسط یا کم، برای افزایش  نشان می

زمان تمرینی یکسانی استفاده کردند و گروه باشدت بالاتر، مجموع تمرینات بیشتری   در این مطالعه، دو گروه از مدت
است یا خیر جای سؤال   2peakVOکننده افزایش  انجام دادند؛ اینکه شدت یا مدت کل کار در این مطالعه تعیین

تواند  بود. درنتیجه شدت می   MISSدرصد کمتر از تمرینات    20زمانی    ازنظر  HIITاست. در مطالعه ما تمرینات  
 در تمرینات ما باشد.  2peakVOکننده برای افزایش از عوامل تعیین 

به مدت   بازتوانی  هفته میزان    8برخلاف مطالعه ما نیکولز و همکاران گزارش دادند که شرکت در برنامه روتین 

2peakVO  بخشدنمی  را در بیماران کرونری بهبود (Nichols et al, 2020) بیماران، دامنه سنی و مدت هر .
ها نیز ها دو جلسه در هفته و شدت فعالیت آن جلسه تمرینی این مطالعه شبیه مطالعه ما بود ولی تعداد جلسات آن

داشت   جهت میزان شدت و بار تمرینی کمتری نسبت به مطالعه مادرصد ضربان قلب ذخیره بود. که از این    9/45
در   9/45جلسه( و شدت تمرین کمتر )  3جلسه در برابر   2توان نتایج مختلف را به تعداد جلسات کمتر )درنتیجه می 

 درصد( نسبت به مطالعه ما نسبت داد.  70برابر میانگین شدت بالاتر از 
 د، اما میزان فعالیت ادراکهای اینتروال را باشدت بالا اجرا کردنهای باشدت بالا در مطالعه حاضر، دورهاگرچه گروه

داری تفاوت نداشت؛ طور معنی ( که در هر جلسه تمرینی گزارش شد، در مقایسه با گروه شدت متوسط به RPEشده )
معنی تفاوت  هم  همکاران  و  راگنمو  مطالعات  در  ادراککه  فعالیت  میزان  بین  نکردند داری  مشاهده  بورگ  شده 

(Rognmo et al, 2004.)   95همکاران. نشان دادند که پایبندی به ضربان قلب هدف تجویزشده تا  هاوئر و٪     
HR peak  آمده در طول تست ورزش با علائم محدود با اپیزودهای ایسکمیک بسیار کمی حتی در طول دستبه
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ی حال، مطالعات بیشتری برای ارزیابی ایمن. بااین(Hauer et al, 2000) تمرین ورزشی باشدت بالا همراه است 
 مورد نیاز است.  CADاثرات مضر احتمالی ورزش باشدت بالا در یک جمعیت غیر منتخب از بیماران 

 TGو    HDL-Cشد و در    LDL-Cو    TCداری در  باعث کاهش معنی  MISSهفته تمرین    8در این مطالعه  
و افزایش معنادار   LDLدار  باعث کاهش معنی  HIIT60و    HIIT20تغییر معناداری مشاهده نشد. تمرینات  

HDL-C    گردید ولی کاهشTC    وTG    تنها در گروهHIIT60   معنادار بود. رحمتی و همکاران نشان دادند
( در مقایسه با 2maxVO درصد  100تا  90دقیقه/ 18روز در هفته/ هر جلسه  5) HIITکه هشت هفته تمرینات 

بیشتری در  2maxVO 70-65ساعت/  1روز در هفته/هر جلسه    MISS  (5تمرینات   تأثیر   )C-HDL   داشت
(Ahmadabad et al, 2021-Rahmati اودونوو و همکاران تأثیر شدت تمرین با هزینه انرژی برابر را .)

بیشتری در بررسی کردند. آن  بالاتری دارند فایده  انرژی برابر تمریناتی که شدت  با مصرف  ها نشان دادند حتی 
(. آرونو و همکاران بعد از چهار ماه تمرینات هوازی با et al, 2005 O'Donovanپروفایل لیپیدی خون دارند )

ای در هفته( تغییرات معناداری در پروفایل لیپیدی بیماران  دقیقه  60وات )سه جلسه    25دوچرخه ارگومتر باشدت  
CABG  ( مشاهده نکردندAronov et al, 2019به نظر می .)های مطالعه رسد که دلایل برخی از تفاوت

 ها باشد. ضر با مطالعات دیگر تفاوت در شدت تمرینات، مدت و سن آزمودنی حا
شود که برای بهبود ظرفیت تمرینی، ورزش هوازی را حداقل سه  توصیه می   CADدر برخی از اظهارات به بیماران  

,Fletcher et al انجام دهند )  2peakVOدرصد    40دقیقه با حداقل شدت    20بار در هفته، حداقل به مدت  

دیدگاه2001 است  ممکن  اخیر  مطالعه  نتایج  درزمینه(.  را  جدیدی  توان های  برتری ی  به  توجه  با  قلبی  بخشی 
دهد تمرینات اینتروال باشدت بالا برای افزایش ظرفیت هوازی ایجاد کند. این مطالعه اظهارات قبلی را که نشان می 

شود افراد تمرین کرده، بلکه در بیماران قلبی نیز می  تنها درنه   2peakVOتمرینات باشدت بالا باعث بهبود بیشتر  
(Askari Nejad 2020Swain et al, 2002& ) ,2که افزایش  کند. ازآنجاییرا تأیید میpeakVO   یک

al, Myers et al, 2002& Swain et کننده اصلی افزایش ظرفیت عملکردی و بقا است )عامل تعیین

بخشی برای بیماران  های توانسازی مؤلفه تمرینی برنامه بنابراین این نوع تمرینات ممکن است برای بهینه   .(2002
   قلبی در آینده به کار گرفته شود.

 گیرینتیجه
اینتروال  MAPدرصد    100تا    80باشدت    HIITتمرینات   با تمرینات    های کوتاهو    MISSمدت در مقایسه 

  2peakVOداشت. با توجه به اینکه  CABGو شاخص لیپیدی بیماران  2peakVOعملکرد مؤثرتری در افزایش 
توان نتیجه  باشد. می می   CADبا مرگ میر بیماران قلبی عروقی رابطه دارد و یکی از فاکتورهای کلیدی در بیماران  

علاوه بر   ان در مراکز بازتوانی استفاده کرد.توروش میباشد و از این  گرفت که این روش تمرینی روش مؤثری می
(، ایمن و RPEخوبی قابل تحمل )مدت به با شدت بالا و اینتروال کوتاه  HIITکند که  این، مطالعه ما تأیید می

عنوان کمکی یا جایگزین برای تمرینات تواند به با حجم کم می  HIITقابل اجرا برای بیماران قلبی است و تمرینات  
MISS فاده گردد.است 

 تشکر و قدردانی
با تشکر از عوامل و کارکنان مرکز بازتوانی و آزمایشگاه بیمارستان قلب فرشچیان همدان که در کلیه مراحل تحقیق  

 باشد. همکاری لازم را مبذول داشتند. این مقاله برگرفته از رساله دکتری در دانشگاه بوعلی سینا همدان می 
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Abstract 

Objectives: Increasing aerobic capacity reduces mortality in heart patients. 

Exercise is highly recommended to improve Peak oxygen uptake (VO2peak) 

and lipid profile; however, there is limited evidence on the most effective 

exercise training method for coronary artery disease patients. The aim of this 

study was to investigate the effect of high-intensity interval training (HIIT) 

compared to moderate steady-state training (MISS) on improving VO2peak 

and lipid profile in coronary artery bypass graft (CABG) patients. 

Methods: In this semi-experimental study, 40 CABG patients were randomly 

divided into four groups, control, HIIT of 20 seconds (80-100% of maximal 

aerobic power (MAP)), HIIT of 60 seconds (80-100% MAP), MISS (60-80 

% MAP). The training sessions occurred three times weekly over eight weeks 

using a treadmill, manual ergometer, and leg ergometer, while the control 

group did not engage in regular physical activity. VO2peak and lipid profile 

were measured before and after the eight weeks.  

 Results: Following an 8-week intervention, VO2peak showed a 15.1% 

increase in the HIIT20 group (P=0.018), 18.3% in the HIIT60 group 

(P=0.011), and 11.6% in the MISS group (P=0.041). HDL significantly 

increased only in the HIIT groups (P≤0.05). LDL decreased significantly in 

all exercise groups (P≤0.05). TG decreased significantly in the HIIT groups 

(P≤0.05). TC significantly reduced in the HIIT60 and MISS groups (P≤0.05). 

Conclusion: It seems that HIIT exercises perform better than MISS exercises 

for improving VO2peak and some lipid profile in coronary bypass patients. 

This better performance was associated with an equal rate of perceived 

exertion (RPE) and safety with MISS exercises. 
Key words: Cardiac Rehabilitation, Coronary Artery Bypass Grafting, 

VO2peak, High-Intensity Interval Training, Moderate-intensity steady-state. 


