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  مقدمه
ها بوده و يمارین بیترعی از شای عروقی قلبيهايماریب
اطلاعات بدست آمده از . باشندیا میر در دنی مرگ و میعامل اصل
 یا همگیدر آس صورت گرفته يهان پژوهشیا و همچنیسراسر دن

 یر کلییل تغی به دلی عروقی قلبيهايماریوع بیش شین افزایمب
 در يای در دنینیش شهرنشیبا افزا). 1-3( است یوه زندگیدر ش

 عروق يماریوع عوامل خطرسازِ بیحال توسعه، ش
به سرعت در ) Coronary Artery Disease: CAD(يکرونر

ن علت یترعی شا به2025ش است و احتمالاً در سال یحال افزا
بر اساس اعلام سازمان ). 4(ل خواهد شدیمرگ در کل جهان تبد

ران، یر در ای علت مرگ و م10ن ی، در ب)WHO(یبهداشت جهان

CAD درصد رتبه اول را به خود اختصاص داده و مهم21 با -
  ).5(رودیر به شمار مین عامل مرگ و میتر

 قبلاً در يماران عروق کرونری درصد ب90بر طبق مطالعات، 
ن یع تریشا). 6و7(اند از عوامل خطرساز بودهیمعرض حداقل یک

 خون، يدهایپی، اختلال لیحرکتیب: عوامل خطرساز عبارتند از
ش گلوکز خون، فشار یش وزن بدن، افزایک، افزایم متابولیعلا

 یدن به همراه استرس، اضطراب و افسردگیگار کشیخون بالا، س
د ی، باي و اقتصادیل اجتماعیع و دلات موضویل اهمیبه دل). 8(

. ردیه صورت پذیه و ثانوی اوليریشگی جهت پیاقدامات اساس
   درمان جامع و ي ضروري از اجزای یکی قلبی و بازتوانیوتراپیزیف

  چکیده
، انجام يماران عروق کرونری در بی کاهش چاقي از راههایکی. ابت استی و دي عروق کرونريماری بروز بی از چاقی ناشيامدهای از پی یک:نه و هدفیزم

 ی قلبیر بازتوانی تأثيسهیق، مقاین تحقیهدف از ا. د شونی می و به دنبال آن بهبود سلامتی است که احتمالاً در دراز مدت موجب کاهش چاقی ورزشيهابرنامه
  . بودي عروق کرونريماری مبتلا به بیابتیر دی و غیابتی در مردان دیک چاقی آنتروپومتريها بر شاخصینات ورزشی بر تمریمبتن

 8 تا 6 شاملیبرنامه درمان). یابتیمار دی ب32  و یابتیر دیمار غی ب39(ق شرکت نمودند ین تحقی عروق کرونر در ايماری مرد داوطلب مبتلا به ب71:یروش بررس
 يهاماران، شاخصیدر هر دو گروه ب. ل، دوچرخه ثابت و ارگومتر شانه بودی تردمي بر روينات هوازیقه تمری دق45 با شدت متوسط، شامل ینات ورزشیهفته تمر
 يری اندازه گیانه و بعد از اتمام بازتوانیدرابتدا، م) پ و نسبت دور کمر به قدی به دور هپ، نسبت دور کمریشاخص توده بدن، دور کمر، دور ه (یک چاقیآنتروپومتر

  .شدند
ر یماران غیدر ب. پ شدیبه جز دور ه) P>05/0(ک ی آنتروپومتريها شاخصی موجب کاهش معنادار تمامی قلبی بازتواني برنامهیابتیماران دیدر ب: هاافتهی
اما ) P>05/0(دی، دور کمر و نسبت دور کمر به قد گرد)BMI) Body Mass Index  شاخص توده بدنش معناداری موجب افزایب قلی برنامه باز توانیابتید

  .ها نداشتر شاخصی ساي بر رويریتأث
  .ستی نی کافیی به تنهاینات ورزشی انجام تمریابتیر دیماران غی بی در برنامه باز توانیک چاقی آنتروپومتريها کاهش شاخصيبرا: يریگجهینت
 ابتی، دینات ورزشی، تمری عروقی قلبيماریک، بی آنتروپومتريها، شاخصی قلبی، بازتوانیوتراپیزی ف:هاد واژهیکل
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دن ی سبب رسی قلبیبازتوان.  استیماران قلبی مدت بیطولان
 قلب يت عملکردی که با ظرفیتین سطح فعالیماران به بالاتریب

  ).4(گردد یآنها سازگار باشد م
 يماری از بیر ناشیزان مرگ و می با می شکمین چاقیب

کا ی وجود دارد، لذا انجمن قلب آمریمی رابطه مستقیقلب
)American Heart Association (را عامل خطر قابل یچاق 

 یی احشای با حضور بافت چربی شکمیچاق). 9(دانند یاصلاح م
ن ی با بهبود هموستاز انسولیی احشایچربگردد و کاهش یجاد میا

 يهایابتی درصد د80از آنجا که حدود . و گلوکز همراه است
 ی سال چاق40  ين بالایتوان گفت در سنیمسن، چاق هستند م

طبق مطالعات انجام . باشدی م2ابت نوع ی در بروز  دیعامل مهم
با  یکی نزديها، رابطهیع چربی توزي و نحوهیشده، نوع چاق

 ی شکمیها، چاقیابتیکه در دی دارد به طور2ابت نوع ی ديماریب
-ن حال اندازهیدر ع). 10و11(تر است بدن محسوسی کلیاز چاق

ن یترپ، که معمولی دور کمر و نسبت دور کمر به دور هي
 ي است، ارتباط معناداریی احشای بافت چربيریگشاخص اندازه

متر یک سانتیکه ی به طور دارد؛ی عروقیبا خطر بروز حوادث قلب
 يهايماری خطر بيش دو درصدیش دور کمر منجر به افزایافزا
 نسبت دور یک صدمیشِ ی شود و افزاینده می در آی عروقیقلب

ن خطر همراه است یش ایپ با پنج درصد افزایکمر به دور ه
 9/0ش از یپ در مردان بیچنانچه نسبت دور کمر به دور ه). 12(

 5/0ش از ی و یا نسبت دور کمر به قد ب8/0 ش ازیو در زنان ب
 بدن در خطر یع چربی توزيباشد سلامت افراد به علت نحوه

 در ی عروقیماران قلبی عروق کرونر بیمقدار گرفتگ). 13(است 
 ی عروقی عوامل خطرساز قلبیفی و کیرات کمیی تغيجهینت

  ). 16و 15و 14(ر است یمتغ
 و درمان يریشگیدر پ ی قلبیت بازتوانیبا توجه به اهم

 و 2ابت نوع ی و دی عروق کرونر از جمله چاقيماریعوامل خطر ب
 جلسه 24ر یق تأثین تحقین عواملِ خطرساز، درایلزوم کاهش ا

 یک چاقی آنتروپومتريها بر شاخصی قلبی و بازتوانیوتراپیزیف
  . قرار  گرفتیمورد بررس) ابتی ديماریبا و بدون ب (یماران قلبیب

 
  یرسروش بر

 و ینی بالییروش اجراي این پژوهش از نوع کارآزما
هاي این آزمودنی.  از نوع آسان یا در دسترس بوديرینمونه گ

مبتلا به ) 34/59±91/8( ساله 75 تا 45 نفر مرد 71پژوهش را 
CAD  مارستان، به بخش یص از بی هفته بعد از ترخ6 تا 4 که

 شده بودند تشکیل  مرکز قلب تهران ارجاع دادهیِ قلبیبازتوان
 نفر بر اساس 32 و یابتیر دیماران، غی نفر  از ب39. دادندمی

 بودند و از 2ابت نوع یص پزشک متخصص غدد مبتلاء به دیتشخ
  .کردندی استفاده میقی یا تزریابت خوراکی ضد ديداروها

، یکیزینه کامل فیپزشک  گروه بر اساس معا
شات مربوطه، درجه یه و آزمای، تست ورزش پایوگرافیاکوکارد
ماران کم ی بيهایژگیاز و. کردین مییمار را تعی هر بيماریخطر ب

 METs7ش از ی بيت عملکردیتوان به داشتن ظرفیخطر م
)metabolic equivalent of task (در یو داشتن کسر جهش 

 یژگی از ویبرخ.  درصد اشاره کرد50ش از یحالت استراحت ب
 يت عملکردیداشتن ظرف: عبارتند ازماران با خطر متوسط ی بيها
ن  ی در حالت استراحت بی، داشتن کسر جهشMETs7 -5ن یب

 در هنگام تست یسکمیف ایم متوسط و خفی درصد و علا49-40
 .ورزش و بعد از آن

مار در یک جلسه ی ورود، هر بيارهایپس از کسب مع
. کردی شرکت می قلبی با روند بازتوانیی جهت آشنایآموزش

ت نامه ی رضايق و با امضای کامل از اهداف تحقین با آگاهمارایب
  . وارد مطالعه شدند

دارا بودن :  ورود به مطالعه عبارت بودند ازيارهایمع
، عدم وجود يوی کليماریدرجه خطر کم یا متوسط، نداشتن ب

نات ی که مانع انجام تمری اسکلت- ی عضلان– یمشکلات عصب
 هفته قبل 4 تا 2 داروها از یِف شود، ثابت بودن مقدار مصریورزش

ستم ی سي مهار کنندهي، عدم مصرف داروهایاز آغاز برنامه درمان
  . یم محل برش جراحی و ترمیمنیا

 یبروز سبک:  خروج از مطالعه عبارت بودند ازيارهایمع
انوز، اختلال تنفس، ی، سیدگی، رنگ پری، آتاکسیجیسر، گ

ن ی در حين صدری آنژ یایتم قلبی، اختلال ریتمیاستفراغ، آر
  . درمان

طبق  (ی قلبین جلسه فاز دوم بازتوانیقبل از شروع اول
-مار اندازهیپ هر بی، قد، وزن، دورکمر و دور ه)دی جديدسته بند

 ترازوي با کفش بدون و پوشش وزن افراد با حداقل.  شديریگ
 و گیري اندازه) ، ساخت ژاپنHN-283 ، مدل Omron(دیجیتال
ون وزنه به صورت روزانه با استفاده از وزنه یبراسیل کا.دیثبت گرد

 در نواري استفاده از متر با افراد قد.  شدیاستاندارد انجام م
-یگیري م اندازه کفش بدون و دیوار کنار در ایستاده وضعیت

ک یر الاستی غي دور کمر از متر نواريِری اندازه گي برا.دیگرد
ن نقطه کرست یالاترن در بید که به موازات زمیاستفاده گرد

، یعی بازدم طبيط کمر در انتهای شد و محیاك قرار داده میلیا
با . دیگردی ميری به بدن فرد، اندازه گيچ فشاریل هیبدون تحم

ن نقطه باسن، یترط پهنیک، محیر الاستی غياستفاده از متر نوار
اندازه .  شديریپ اندازه گین پوشش به عنوان دور هیبا کمتر
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از اندازه . دیتمام موارد فوق توسط یک فرد انجام گرد يهايریگ
پ  و قد  ین  نسبت دور کمر به دور هیی فوق جهت تعي هايریگ

ها، مجدداً در جسات دوازدهم و يریگن اندازهیا). 17(استفاده شد
  .ست و چهارم تکرار شدیب

 جلسه 24 یابتیر دی و غیابتیماران دیهر دو گروه ب
قه ی دق5هر جلسه شامل . اتمام رساندند را به ی قلبیبازتوان

قه ی دق45، جهت گرم کردن بدن و ینات سبک ورزشیتمر
ل، دوچرخه ثابت و ارگومتر ی تردمي روي هوازینات متوالیتمر

 درصدِ 60-80نات یشدت تمر. بود) قهی دق15هر مرحله (شانه 
در تمام . حداکثر ضربان قلب بدست آمده در تست ورزش بود

ماران، به ی، ضربان قلب و نوار قلب بیت ورزشنایمراحل تمر
در ابتدا . ، تحت کنترل بودينگ مرکزیتوریستم مانیله سیوس

 درصدِ ضربان قلب حداکثرِ کسب شده در 60-70مار در سطح یب
مار یط بیکرد، در جلسات بعد، بسته به شرایت میتست ورزش فعال

 ضربان  درصد75-85زان ی یافت تا به میش میت افزایشدت فعال
 و فشار یزان خستگیقه یک بار، می دق5هر . قلب حداکثر برسد

ده یمار پرسی از بيازیست امتی بBorgاسِ ین، بر اساس مقیتمر
 است که فرد از مقدار ی، احساس یا درکBorgاس یمق. شدیم

 ياس، براین مقیاز ا. کندیان میت بیتلاش خود در هنگام فعال
  .شودیمنات استفاده ی شدت تمریابیارز

 و آزمون) 16شیرایو (SPSS يها با نرم افزار آمارداده
ه و ی، مورد تجز>05/0P ي مکرر در سطح معناداريهايریگاندازه

 ی از آزمون بنفرونيل قرار گرفتند و در صورت معناداریتحل
 با استفاده از آزمون یک چاقی آنتروپومتريهاشاخص. استفاده شد

سه ی مقایابتیر دی و غیابتیران دماین دو گروه بی مستقل بیت
-K-S) Kolmogorov ي که آزمون آمارییاز آن جا. دیگرد

Semironov( نشان داد یعی را طبی مورد بررسيرهایع متغیتوز 
  . ک استفاده شدی پارامتري آماريهاها از روش ل دادهی تحليبرا

  هاافتهی
 ین سنیانگی نفر با م39مار مورد مطالعه، ی ب71از 

ن یانگی نفر با م32 و یابتیر دیماران غی در گروه ب17/9±05/59
با .  قرار داشتندیابتیماران دی در گروه ب69/59±71/8 یسن

ن دو گروه قبل از شروع درمان از ی مستقل بtاستفاده از آزمون 
پ ی، دور کمر و دوره)BMI(لحاظ سن، وزن، شاخص توده بدن

ار و ی، انحراف معنیانگیر میمقاد.  وجود نداشتيتفاوت معنادار
ر ی و غیابتیماران دیک بی آنتروپومتريها شاخصيِسطح معنادار

بعد از ( جلسه 24و ) انه درمانیم( جلسه  12 قبل، بعد از یابتید
  . آمده است1 در جدولی قلبینات بازتوانیتمر) درمان
 يها شاخصی در تمامي کاهش معناداریابتیماران دیدر ب

پ و یمر، نسبت دور کمر به دور ه، دور کBMI(ک یآنتروپومتر
پ رخ داده است اما در یبه جز دور ه) نسبت دور کمر به قد

، دور کمر، BMI در وزن، يش معناداری افزایابتیر دیماران غیب
ج ینتا).  1نمودار(پ و نسبت دور کمر به قد بوجود آمد یدور ه

ن دو گروه ی بیک چاقی آنتروپومتريهاانگر آن است که شاخصیب
انه درمان تفاوت ی بعد از درمان و میابتیر دی و غیابتیاران دمیب

  ).2جدول( ندارد يمعنادار
: م شدندی به سه دسته تقسBMIماران بر حسب یب

ر ی نفر غ10، یابتی نفر د10 ( 25 تا 18ن ی بBMIماران با یب
 نفر 26، یابتی نفر د17 (30 تا 25ن  ی بBMIماران با ی، ب)یابتید
ر ی نفر غ3،یابتی نفر د5 (30 ي بالاBMIماران با یو ب) یابتیر دیغ
ماران ی در گروه بی قلبی به دنبال بازتوانBMIش یافزا). یابتید
 معنادار بود 30 تا 25 و 25 تا 18ن ی بBMI با یابتیر دیغ
)05/0P< (ماران با ی در گروه بیولBMIمعنادار نبود30ش از ی ب  .

ماران ی گروه ب3ر  در هی قلبی به دنبال بازتوانBMIکاهش 
  ).1شکل  و1جدول)(>05/0P( معنادار بودیابتید
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  )بنفرونی آزمون توسط (دیابتی غیر و دیابتی بیماران در آنتروپومتریک هايشاخص معیار انحراف و میانگین مقایسه -1جدول
 

  >P 05/0 میانه؛ و قبل به نسبت داري معنا سطح: *
  

 )مستقل T آزمون توسط (دیابتی غیر و دیابتی بیماران گروه دو بین چاقی آنتروپومتریک هايشاخص مقایسه -2لجدو

  
 %95 اطمینان حدود

 آنتروپومتریک هايشاخص
   هاينوبت
 گیري اندازه

 میانگین
 تغییرات

 خطاي
 استاندارد

P value 
 بالا حد پایین حد

 )kg( وزن 91/5 -48/2 41/0 1/2 71/1 درمان میانه
 72/8 24/0 06/0 1/2 48/4 درمان از بعد

 93/1 -07/1 57/0 75/0 42/0 درمان میانه
BMI**) kg/m2( 86/2 -12/0 07/0 78/0 36/1 درمان از بعد 

 16/7 -17/0 06/0 84/1 49/3 درمان از بعد )cm( کمر دور 37/7 -88/3 -89/0 82/1 -25/0 درمان میانه

 34/3 -52/1 45/0 22/1 91/0 درمان از بعد )cm( هیپ دور 13/2 -56/2 85/0 17/1 -21/0 درمان میانه

 دور به کمر دور نسبت 02/0 -03/0 94/0 014/0 -001/0 درمان میانه
 05/0 -004/0 09/0 014/0 024/0 درمان از بعد هیپ

 04/0 -003/0 09/0 011/0 019/0 درمان از دبع قد به کمر دور نسبت 02/0 -025/0 82/0 011/0 -002/0 درمان میانه
  >P 05/0 ؛ داري معنا سطح: *

** :Body Mass Index :BMI 

 )معیار انحراف( تغییرات میانگین معناداري طح  

 درمان از قبل درمان میانه درمان از بعد میانه -  قبل بعد -  قبل بعد- میانه

 هايشاخص هاگروه
 کآنتروپومتری

 دیابتی غیر 53/73 )44/1( 4/78 )46/1( 53/79 )52/1( 00/0* 00/0* 00/0*
 دیابتی 39/77 )42/1( 83/76 )48/1( 05/75 )43/1( 31/0 00/0* 00/0*

  وزن
) Kg( 

 دیابتی غیر 52/26) 48/0( 87/26) 48/0( 19/27 )48/0( 00/0* 00/0* 00/0*
 دیابتی 62/26 )55/0( 44/26 )58/0( 82/25)57/0( 35/0 00/0* 00/0*

  بدن توده شاخص
)kg/m2( 

 دیابتی غیر 23/99) 21/1( 55/99) 13/1( 26/100) 20/1( 00/1 04/0* 02/0*
 دیابتی 40/100) 55/1( 81/99) 45/1( 76/96) 40/1( 00/1 00/0* 00/0*

  کمر دور
)cm( 

 غیردیابتی 06/103) 83/0( 05/103) 80/0( 97/103) 85/0( 00/1 16/0 01/0*

 دیابتی 45/104) 91/0( 26/103) 84/0( 06/103) 85/0( 00/0* 00/0* 00/1

  هیپ دور
)cm( 

 دیابتی غیر 96/0) 00/0( 96/0) 00/0( 96/0) 00/0( 00/1 00/1 00/1
 دیابتی 96/0) 01/0( 96/0) 01/0( 94/0) 01/0( 00/1 00/0* 00/0*

 کمر دور نسبت
 هیپ دور به

 دیابتی غیر 581/0) 00/0( 583/0) 00/0( 587/0) 00/0( 00/1 04/0* 03/0*
 دیابتی 589/0) 01/0( 585/0) 00/0( 567/0) 00/0( 00/1 00/0* 00/0*

 کمر دور نسبت
 قد به
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   دیابتی غیر و دیابتی بیماران آنتروپومتریک هايشاخص تغییرات درصد میانگین - 1شکل

  بحث
، یابتیر دیماران غی پژوهش حاضر، در بيهابنابر یافته

 ي نه تنها موجب کاهش پارامترهای قلبی و بازتوانیوتراپیزیف
 يهاش معنادار تمام شاخصی نشد بلکه موجب افزایچاق

پ یپ و نسبت دور کمر به دور هیر از دور هیک به غیآنتروپومتر
-، کاهش معنادار تمام شاخصیابتیماران دیکه در بیدرحال. دیگرد
  .ک مشاهده شدی آنتروپومتريها

رسد ی به عمل آمده به نظر ميهایررسبا توجه به ب
 يها بر شاخصی قلبیر بازتوانی در مورد تأثیمطالعات اندک

در  . صورت گرفته استيماران عروق کرونریکِ بیآنتروپومتر
 در کاهش ییم غذایت رژی و همکاران بر اهمMillerز یمتاآنال

م ی یا رژییم غذایاند که رژان کردهید شده است و بی تأکیچاق
. ن درمان مؤثر استی حی همراه با ورزش، در کاهش چاقییاغد

 ییم غذایز، رژین متاآنالی شده در ايریگ اندازهيرهایبر اساس متغ
ب بدن، ی در ترکيرات بزرگتریی همراه با ورزش، تغییم غذاییا رژ

ج یکه بر طبق نتایبه طور.  کندیجاد مینسبت به ورزش تنها ا
 همراه ییم غذایلوگرم، رژیک 10-12 موجب ییم غذایآنها رژ

لوگرم موجب ی ک1-2، ییلوگرم و ورزش به تنهای ک9ورزش، 
د شود ین نکته تأکید بر این بایبنابرا). 18(گردد یکاهش وزن م
 در یتواند، راهکار اصلی نمیی به تنهاینات ورزشیکه احتمالا تمر
-ی مییم غذای باشد و رژیک چاقی آنتروپومتريهاکنترل شاخص

ق حاضر یدر تحق.  بر کاهش وزن داشته باشدیر مهمی تأثتواند
 در یک جلسه ی قلبی قبل از شروع بازتوانیابتیر دیماران غیتمام ب
دند و بر یح آشنا گردیه صحی شرکت نمودند و با نحوه تغذیآموزش

 یچ برنامه مدونید شد، اما هیح تاکی صحیی غذايم هایت رژیرعا
تواند از ین مورد میشت که ا وجود نداییم غذای رژيریگیجهت پ

رسد عدم یلذا به نظر م.  مطالعه حاضر باشديهاتیجمله محدود

 به دنبال ي کالريش تقاضای از افزایده شده ناشیکاهش وزن د
مطالعه ). 1 شکل(ماران است ین بینات در ایانجام تمر

Dvoráková-Lorenzová ،و همکاران در جامعه زنان سالم 
 ي هفته مداخله9 بدن بعد از ینشان دهنده کاهش وزن و چرب

  ).15( بدست آمد ییم غدای به همراه رژینیتمر
 ی قلبی به دنبال بازتوانBMIق حاضر کاهش یدر تحق

ر یماران غیکه در گروه بی معنادار بود درحالیابتیماران دیدر تمام ب
 که یمارانی فقط در بی قلبی به دنبال بازتوانBMIش ی افزایابتید

BMI05/0( داشتند معنادار بود30 تا 25 و یا 25 تا 18ن ی بP< (
 1جدول)(>05/0P. ( معنادار نبود30ش از ی بBMIماران با یو در ب

 خود مشاهده نمودند ي و همکاران در مطالعهLavie). 1 شکل و
 ير چاق در ابتدای چاق و غيماران عروق کرونریکه اگرچه ب

 داشتند اما ی مشابهيت عملکردی، ظرفی قلبیجلسات بازتوان
ماران یشتر از بیر چاق بیماران غی در بيت عملکردیبهبود ظرف

 يماران در هنگام اجرایچاق بوده است و ممکن است تلاش ب
 در یتر درمانیرش جلسات طولانی پذیی و تواناینات ورزشیتمر

ش حجم توده یشتر باشد و موجب افزایر چاق بیماران غیگروه ب
تواند علت ین امر میهم. ماران گرددین بیشتر در ای بیعضلان

 کمتر از BMI با یابتیر دیماران غی در بBMIش معنادار یافزا
kg/m2 3019( حاضر باشدي در مطالعه.(  

 و Yuق ی توان به تحقی مطالعه حاضر مهمسو با           
 يها بر شاخصی قلبیر بازتوانیآنها تأث. همکاران اشاره نمود

 ياهی که در برنامه تغذی عروقیماران چاق قلبیک در بیآنتروپومتر
ج آنها ینتا.  قرار دادندیکردند را مورد بررسی شرکت نمیخاص

 BMI معنادار راتیی موجب تغی قلبینشان داد که فاز دوم بازتوان
 و یر دارودرمانی و همکاران تأث Ozcelik).  20(گردد ینم
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ب بدنِ زنان سالم را ی و ترکيت عملکردی بر ظرفینات ورزشیتمر
 به ینات ورزشی هفته تمر8 کردند و مشاهده  نمودند که یبررس

 وزن ي درصد7 تا 6 موجب کاهش ي کم کالرییم غذایهمراه رژ
 خود مشاهده يمکاران در مطالعه و هBanzer ). 20( شودیم

ماران ی در بBMI موجب کاهش معنادار ی قلبیکردند که بازتوان
که یشد درحال)  چاقیلیخ (kg/m230ش از ی بBMI با یابتیر دیغ
 BMI با یابتیر دیماران غی و بیابتیماران دیرات در بیین تغیا

 و Hindmanق یج تحقینتا). 22(ده نشدی دkg/m230کمتر از 
بر طبق .  باشدیق حاضر میج تحقیز متناقض با نتایران نهمکا

 ییم غذای به همراه رژی قلبی جامع بازتوانيج آنها برنامهینتا
شود در ی میابتیر دیماران مرد غی در بBMIباعث کاهش معنادار 

). 23(ست ی معنادار نیابتیماران مرد دیرات در بیین تغیکه ایحال
 ماه 3اران نشان داد که  و همک Lavie پژوهش يهایافته
 چاق، موجب کاهش يماران عروق کرونری، در بی قلبیبازتوان

ق یماران مرتب تشویدر مطالعه آنها تمام ب. گرددی مBMIاندكِ 
 بار 3 تا 1ن ی خود را حفظ کنند و همچنییم غذایشدند که رژیم

با توجه به ). 19(ندی، ورزش نمایدر هفته، خارج از برنامه بازتوان
ن یج بدست آمده از ایض مطالعات فوق و نتایج ضد و نقیانت

د ی بايقات بعدیجه گرفت که در تحقینگونه نتی توان ایق میتحق
، لزوم همراه ی قلبی مختلف در برنامه باز توانیی غذايم هایاثر رژ

نات یش شدت و مدت تمرینات یا افزای با تمرییم غذایبودن رژ
  .ردیشتر قرار گی بیمورد بررس

ق حاضر ی در تحقیابتیر دیماران غیج بین نتایلاف باخت
م ید بر کنترل رژیتواند به علت عدم تأکیقات گذشته میبا تحق

.  باشدیابتیر دیماران غی در بینات ورزشی به همراه تمرییغذا
 ییِم غذایبات رژی قبل از  ورود به مطالعه از ترکیابتیماران دیب
که یکردند در حالی ميرویپ آگاه بودند و از آن یابتیماران دیب
از . کردندی نميروی پی خاصییم غذای از رژیابتیر دیماران غیب

نات ین موضوع محتمل است که پروتکل تمریگر ای ديسو
 که  یک مردانی آنتروپومتريها بر شاخصی قلبی بازتوانیِورزش

توان ین میبنابرا. اند، مؤثر بوده استک داشتهیعامل خطر متابول
 که عامل ي مساوBMI با یه را عنوان کرد که مردانین فرضیا

نات ی تمرين برنامهی دارند از ا2ابت  نوع ی مثل دیکیخطر متابول
  .اند بردهيشترید بی، فوایورزش

ب ی نشان داد که ترک Ross يج حاصل از مطالعهینتا
، موجب کاهش معنادار ی یا مقاومتي با ورزش هوازییم غذایرژ

ک به جز نسبت دور کمر به دور یآنتروپومتر يهادر تمام شاخص
ش یپ به عنوان پینسبت دور کمر به دور ه). 24( گردد یپ میه
، )11(ر یک و مرگ و می مستقلِ عوامل خطر متابولي کنندهینیب

که اگر وزن بدن، به عنوان عامل یبه طور. شنهاد شده استیپ
ت دور  که با نسبی تنه فوقانی کاهش یابد، چاقیخطر همراه چاق
. ست کاهش یابدیبایز میشود نی ميریگپ اندازهیکمر به دور ه

 يانه وجود دارد، در مطالعهین زمی در ایالبته نظرات متفاوت
پ به همراه وزن یگزارش شده است که نسبت دور کمر به دور ه

 و Leibelق یکه در تحقی، در حال)25(د ینمایر مییبدن تغ
ق حاضر نسبت یدر تحق). 26 (ده نشده استی ديرییهمکاران تغ

ممکن . ر نکردیی تغیابتیر دیماران غیپ در بیدور کمر به دور ه
 يلهیپ به عنوان وسیاست استفاده از نسبت دور کمر به دور ه

 و همکاران در Kay.  نباشدیقی پارامتر دقیع چربی توزيِریگاندازه
 پ،یاند که نسبت دور کمر به دور هان کردهی خود بيمطالعه

 در ی چربیرات موضعیی تغی بررسي برای مناسبيریاندازه گ
ج یبا توجه به نتا). 27(ست ی نینات ورزشیقات مربوط به تمریتحق

د یپ وجود دارد بای که در مورد نسبت دور کمر به هیضیضد و نق
 با یع چربیرات توزیی تغيِریگ اندازهين نسبت برایاستفاده از ا

  . دری  صورت گيشتریدقت و توجه ب
 مرد مبتلا یِابتیماران دیق در بین تحقیج ایبر طبق نتا

 ینات ورزشی جلسه تمر12 عروق کرونر به دنبالِ يعهیبه ضا
ک بجز ی آنتروپومتريها در تمام شاخصيرییتغ) انهی م-قبل(

توان عنوان کرد ین می؛ بنابرا)1جدول(ده نشد یپ دیاندازه دور ه
 به یابی دستي برای قلبیزتوان جلسه با12، یابتیماران دیکه در ب

ک به خصوص کاهش آنها ی آنتروپومتري هارات شاخصییتغ
 را به طور کامل ی قلبی جلسه بازتوان24ست یبایست و می نیکاف

  . انجام دهند
 يریگیتوان به عدم پی حاضر مي مطالعهيهاتیاز جمله محدود

  ماران اشاره نمودی بییم غذایرژ
 بر کاهش ی پژوهش حاضر مبنيهابا توجه به یافته

 ی قلبی جلسه بازتوان24ک پس از انجام ی آنتروپومتريهاشاخص
اد یرسد که به احتمال زین به نظر می چنیابتیماران مرد دیدر ب
ن ی در شدت و مدت زمانِ انجام شده در اينات هوازیتمر

 در ییم غذایپروتکل مشابه، بدون رژ.  باشديپژوهش کاربرد
ل ی نتوانست در تعدیابتیر دی مرد غيکرونرماران عروق یب

شتر به ی بيها مؤثر باشد؛ لذا انجام پژوهشی چاقيهاشاخص
 به نظر يرات، ضروریین تغیل در این ساز وکارِ دخییمنظور تع

  .رسدیم
  

  یقدردان
 ی کارشناسيان نامه هایپا بودجه از استفاده با طرح این

 انـنویسندگ .ذیرفتپ امـانج تهران پزشکی علوم دانشگاه ارشد
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 مالی حمایت که تهران پزشکی علوم دانشگاه از که دانندمی لازم
  .نمایند تشکر است داشته عهده بر را طرح این
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Background and Aim: One of the consequences of obesity is coronary artery disease (CAD) 
and diabetes. Effective exercise programs for patients with the coronary artery disease is a strategy for 
decreasing obesity and is expected to help in eventually limiting obesity-associated long-term health. 
The purpose of this study was to compare the effectiveness of a physiotherapy and exercise based 
cardiac rehabilitation  on the anthropometric measurements of obesity in the diabetic and non diabetic 
men. 
 
Materials and Methods: Seventy one 45- to 75-years-old male volunteers with coronary artery 
disease (32 diabetic & 39 non diabetic patients) participated in 6-8 weeks of moderate intensity 
aerobic exercise training consisting of 45 min sessions of  treadmill, stationary bicycle and arm 
bicycle. Anthropometric measurements of obesity (body mass index (BMI), waist circumference, hip 
circumference, waist to hip ratio and waist to height ratio) were measured at the beginning, in the 
middle and at the end of exercise sessions in both groups. 
 
Results: Following the cardiac rehabilitation program, all of the anthropometric measurements except 
hip circumference in diabetic patients decreased significantly (P<0.05). BMI, waist circumference and 
waist to height ratio  increased in non diabetic patients (P<0.05). 
 
Conclusion: Exercise training alone in cardiac rehabilitation program is not sufficient to reduce 
the anthropometric measurements of obesity in non-diabetic patients. 
 
Key words: Physiotherapy, Cardiac rehabilitation, Anthropometric measurements, Cardiovascular 
disease, Exercise training, Diabetes  
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