
 Journal of Exercise Physiology in Special Groups 

1 

June 2025. Vol 2. Issue 1 
 

 
 

 

Changes in cardiac structure and function in diabetic patients with peripheral neuropathy 

during three types of  exercise interventions 
Received:  

2025/03/23 

Accepted:  
2025/06/04 

Online ISSN 

3060-7078 

A B S T R A C T  

Introduction: 

 Type 2 diabetes is a chronic disease with increased microvascular risks such as 

retinopathy and neuropathy. Exercise has a positive effect on the hearts of diabetic 

patients. Given the cardiac neuropathy in diabetic patients and the high prevalence of 

diabetes, the present study was designed to compare effect of three types of aerobic, 

resistance, and combined training on the structure and function of the heart in diabetic 

patients with peripheral neuropathy. 

 

Methods: 

 The participants were 45 men (age: 55.24±8.11 years, weight: 89.5±13.4 kg, height: 

171.85±6.98 cm, duration of diabetes: 12.51±6.46 years) that were randomly divided 

into four groups: aerobic training (n=11), resistance training (n=11), combined 

training (n=11), and control (n=12). The training groups performed 25 to 45 minutes 

of aerobic and resistance training 3 to 5 times weekly for 12 weeks. Resting heart rate 

and blood pressure were measured using a digital blood pressure monitor, and 

structural and functional indices of the heart were measured using a two-dimensional 

Doppler echocardiography. A one-way analysis of variance with Tukey's post-hoc test 

and a paired t-test were used for analysis of data at a significance level of P ≥ 0.05. 

 

Results: 

 One-way ANOVA showed significant differences in diastolic blood pressure (P = 

0.017), systolic blood pressure, minimum and maximum and average resting heart rate 

(P = 0.001) between groups. Paired t-test showed a significant increase in PWTS in 

the aerobic training group (P = 0.038) and PWTD in the resistance training group (P 

= 0.033). Changes in IVSTS, IVSTD and VO2max were not significant in any of the 

training groups (P < 0.05). Systolic blood pressure increased in the control group (P = 

0.008) and decreased in the resistance (P = 0.008) and combined (P = 0.001) training 

groups, and diastolic blood pressure decreased in the combined training group (P = 

0.005). The minimum resting heart rate decreased in the aerobic (P = 0.046) and 

resistance (P = 0.036) training groups, and the average resting heart rate decreased 

significantly in the aerobic training group (P = 0.012). 

 
Discussion: 

 Based on the results of the present study, aerobic and resistance training affect the 

structure of the heart separately and can increase the thickness of the posterior wall of 

the left ventricle at the end of systole and diastole. The best type of training to reduce 

blood pressure is combined training. Finally, aerobic training has the greatest effect 

on reducing heart rate compared to resistance and combined training. 

Keywords: Type 2 diabetes, resistance training, aerobic training, combined training, 

structure and function of heart. 
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Extended Abstract 

 
Introduction:  

Diabetes mellitus (DM) is one of the most common chronic diseases worldwide, making it a major 

public health concern (1)  which can have many complications, the most common of which is 

peripheral neuropathy (PN) (5). Lifestyle changes, especially exercise training, have been 

recommended as a useful preventive strategy to prevent and even reduce the risk factors associated 

with cardiomyopathy in patients with diabetes. Improving cardiorespiratory fitness and vascular 

function through aerobic training is important for the prevention and improvement of CVD in patients 

with diabetes, and vigorous-intensity exercise of at least 150 minutes per week, including aerobic 

exercises such as walking, swimming and running, seems to have beneficial effects on vascular 

dysfunction due to fibrosis, arterial stiffness and endothelial dysfunction caused by diabetic 

complications. As a result, it can even prevent secondary CVD (24).  Resistance training is as effective 

as aerobic training for the management of CVD and diabetic complications, as confirmed by several 

meta-analyses and systematic reviews. Resistance training may not have a direct effect on the 

cardiovascular system, but it can reduce the microvascular complications of hyperglycemia by 

improving glucose metabolism in skeletal muscle. In addition, resistance training has a positive effect 

on cardiometabolic outcomes such as insulin sensitivity, lipid profile, and blood pressure in patients 

with type 2 diabetes (13, 25, 26) and is a useful tool for maintaining vascular function (27).  Since 

exercise training is considered a cornerstone of diabetes management and cardiac complications, with 

the potential to reduce the risks of CVD in patients with diabetes, further clinical trials and preclinical 

studies are needed to ensure maximum exercise efficiency (28). The present study was designed to 

compare the effect of three types of aerobic, resistance, and combined training on cardiac structure 

and function in diabetic patients with peripheral neuropathy. 

  
Methodology: 
This study was a quasi-experimental clinical trial. The statistical population of the present study 

consisted of type 2 diabetic men referring to Sina Educational and Medical Center in Tabriz, with an 

age range of 35 to 67 years. 54 diabetic men with peripheral neuropathy who were healthy in terms 

of exercise testing and were able to participate in sports were selected as the final subjects. The 

exclusion criteria were inability to perform the exercises, failure to follow the exercise programs 

provided in the experimental group, and irregular attendance at the exercises. This study had ethical 

approval from the Human Research Committee of the University of Medical Sciences (ethical code 

of the project IR.TBZMED.REC.1395.754), and written consent forms and voluntary participation 

forms were received from all patients. Then, the subjects were randomly divided into four groups: 1) 

aerobic training group (n = 13), 2) resistance training group (n = 13), 3) aerobic + resistance training 

group (n = 13), and 4) control group (n = 15). Aerobic training consisted of 3 training sessions per 

week for 12 weeks. The program included 15 minutes of stretching and light activity for warm-up, 

main activity (treadmill running) at an intensity of 70 to 75% of maximum heart rate for 25 to 45 

minutes, and 10 minutes of stretching for cool-down. For strength training, dynamic movements were 

used including two sets of the main upper body muscles (chest press, shoulder press, rowing and front 

squat), three sets of the main lower body muscles (leg press, front leg press and back leg press), and 

two sets of the core muscles (abdominals and fillets) with 8 to 12 repetitions and 2-3 minutes rest 

between sets, three sessions per week. Combined training included aerobic and strength training. The 

subjects' resting heart rate was measured using a digital heart rate monitor. Systolic and diastolic 

blood pressure were measured using a digital blood pressure measuring device (Omron, Korea). 

Echocardiograms were performed 48 hours before and also 48 hours after the end of the exercise 
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training protocol to measure structural and functional indices of the heart by a cardiologist using a 

two-dimensional Doppler echocardiography device (Esaote Biomedica, Italy) in a special 

echocardiography room. To examine the normal distribution of the data, the Kolmogorov-Smirnov 

(K-S) test was used, for intragroup comparisons, the dependent T-test, for intergroup comparisons, 

the one-way analysis of variance (ANOVA), and to examine the location of paired differences, the 

Tukey post hoc test was used at a significance level of P<0.05, using SPSS software version 27. 

 

Results: 
One-way ANOVA showed significant differences in diastolic blood pressure (P = 0.017), systolic 

blood pressure, minimum and maximum and average resting heart rate (P = 0.001) between groups. 

Paired t-test showed a significant increase in PWTS in the aerobic training group (P = 0.038) and 

PWTD in the resistance training group (P = 0.033). Changes in IVSTS, IVSTD and VO2max were 

not significant in any of the training groups (P < 0.05). Systolic blood pressure increased in the control 

group (P = 0.008) and decreased in the resistance (P = 0.008) and combined (P = 0.001) training 

groups, and diastolic blood pressure decreased in the combined training group (P = 0.005). The 

minimum resting heart rate decreased in the aerobic (P = 0.046) and resistance (P = 0.036) training 

groups, and the average resting heart rate decreased significantly in the aerobic training group (P = 

0.012). 

 

Discusion: 
The results of the present study showed that all three types of training had a negligible effect on 

IVSTS, IVSTD, and VO2max. Aerobic and resistance training separately have a more significant 

effect on cardiac structure than combined training and can increase the thickness of the left ventricular 

posterior wall at the end of systole and diastole. It seems that the best type of training to increase 

PWTS is aerobic training, and to increase PWTD, is resistance training. Also, a decrease in systolic 

blood pressure was observed in the resistance and combined training groups, and a decrease in 

diastolic blood pressure was observed in the combined training group. Also, our results showed that 

the best type of training to reduce the minimum resting heart rate was aerobic and resistance training, 

and the best type of training to reduce resting heart rate was aerobic training. Therefore, aerobic 

training is more effective in reducing heart rate compared to resistance and combined training. 
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سه نوع مداخله   ی ط  یط یمح یمبتلا به نوروپات   یابت ید مارانیدر ساختار و عملکرد قلب در ب راتییتغ

ی ورزش  
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 چکیده 

 

.  است  یو نوروپات  ینوپاتیمانند رت  یعروق  زیخطرات ر  ش یمزمن با افزا  یماریب  کی  دو نوع    ابتید:  مقدمه

  ی بال   وعیو ش  یابتید  مارانیدر ب  یقلب  یبا توجه به نوروپاتورزش تاثیر مثبتی بر قلب بیماران دیابتی دارد.  
مقایسه تاثیر سه نوع تمرین هوازی، مقاومتی و ترکیبی بر ساختار و عملکرد  مطالعه حاضر به منظور    ابت،ید

 . شده است  یطراح نوروپاتی محیطیقلب بیماران دیابتی مبتلا به 

 قد:   لوگرم،کی   5/89±4/13:  وزن  سال،  24/55±11/8)سن:    مرد  45کنندگان  شرکت  روش تحقیق:

 نیتمر  گروهبه چهار    ی( به طور تصادفسال  51/12±46/6:  ابتیدزمان  مدت    ،متریسانت  98/85±6/171
تمر  11)ی  هواز تمر  11)ی  مقاومت  نینفر(،  شدند.    میتقس  نفر(  12)  کنترل  و  نفر(  11)  یبیترک  نینفر(، 
بار در   5تا    3را    یو مقاومت  یهواز  ناتیتمر  قهیدق  45تا    25هفته روزانه    12به مدت    ینیتمر  یهاگروه

گیری گیری ضربان قلب استراحت و فشار خون با استفاده از دستگاه دیجیتال اندازه. اندازه هفته انجام دادند
انجام  فشار خون و شاخص  از دستگاه اکوکاردیوگرافی دو بعدی داپلر  های ساختاری و عملکردی قلب 
با آزمون تعقیبی توکی و آزمون تی زوجی برای آنالیز داده ها در  طرفه کی انس یوار گرفت. آزمون تحلیل

 استفاده شد.P ≤05/0 یداریمعن سطح

(،   P=  017/0دار در فشار خون دیاستولی )های معنیتفاوتطرفه  ک ی  انسیوار  آزمون تحلیل  ها:یافته 

استراحت قلب  متوسط ضربان  و  حداکثر  و  سیستولی، حداقل   ی هاگروه  نیب(،   P=  001/0)   فشارخون 

 نیدر گروه تمر  PWTSر  د  داریمعنافزایش    وابسته  Tداد. آزمون  و گروه کنترل نشان  مختلف تمرینی  

،  IVSTS  در راتییتغنشان داد.   (  P= 033/0ی )مقاومت نیتمردر گروه  PWTD و  ( P= 038/0ی )هواز

IVSTD    وVO2max  های تمرینی معنیدر هیچکدام یک از گروه( 05/0دار نبود  <P در فشار خون .)
و    ( P=  008/0های تمرین مقاومتی )و کاهش در گروه   ( P=  008/0سیستولی افزایش در گروه کنترل )

مشاهده   ( P=  005/0و در فشار خون دیاستولی کاهش در گروه تمرین ترکیبی )  ( P=  001/0ترکیبی )
 (  P=  036/0و مقاومتی )  ( P=   046/0های تمرینات هوازی )شد. حداقل ضربان قلب استراحت در گروه

داری  کاهش معنی  ( P=  012/0کاهش معنی دار و متوسط ضربان قلب استراحت در گروه تمرین هوازی )
 داشتند.

مقاومت  یهواز ورزشی    ناتیتمر  گیری:نتیجه تاث  یو  قلب  ساختار  بر  جداگانه  طور  و  نگذاریم  ریبه  د 

را در پایان سیستول و دیاستول  ضخامت  دنتوانیم بهترنده  شیافزا  دیواره پشتی بطن چپ  نوع   نید. 
  ناتیبا تمر سهیدر مقا یهواز ناتیتمر. در نهایت،  است  یبیترکتمرینات کاهش فشار خون،  یبراتمرین 
 را در کاهش ضربان قلب دارد. ریاثت نیشتریب ی،بیو ترک یمقاومت

 

 ، تمرین مقاومتی، تمرین هوازی، تمرین ترکیبی، ساختار و عملکرد قلب.2دیابت نوع  یدی:کل واژگان
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 :مقدمه

سلامت    یمهم برا  ینگران  کی مزمن در سراسر جهان است که آن را به    یهای ماریب  ن یترعیاز شا   ی کی(  DM)  1ن یر یشدیابت  
مبتلا باشند و    ابتیسال به د   79تا   20  نی درصد از افراد ب (5/10) ،  2021شد که در سال  یم  ینیبش یپ .( 1)  کندی م  ل یتبد  ی عموم

  باًیتقر(، دیابت مسئول  WHO)  2بهداشت   ی سازمان جهان. طبق گزارش  ( 2)  ابد ی  ش یدرصد افزا  (12/ 2)به    2045رقم در سال    نیا
نوع    نیترع یشاتواند عوارض زیادی به همراه داشته باشد، که  بنابراین، می  .(4,  3)است    مرگ در سال در سراسر جهان  ون یلیسه م
این    .(5)  شود دیگری نیز منجر    یتوجهبه عوارض قابل   تواندی م   ،یابت ید  یط یمح  ینوروپات( است.  PN)  3ی طیمح  ینوروپاتآن،  

اغلب با درجات    ، PNمبتلا به   ماران یکنند. بی تظاهر م   ی ط یمح  عصبی   دستگاهبه طور بالقوه با اختلال عملکرد    ی نیبال   ی هابیآس
از   یدرد اندام ناش  ی علت اصل کی بولکه اختلالت متا ی کنند. در حالی ها مراجعه مسوزش در اندام   ا ی  گزگز و ، یحسی از ب یمختلف 

افزایش خطر آمپوتاسیون  ،  کاهش فعالیت،  دیگر از جمله فقدان حس  ی ن یبال  اختلالت دهد،  ی را نشان م   PN  ی ن یبال  ی شناسبیآس
اقدامات درمانی است  و زخم  افرا CVD)  4ی عروق -ی قلب  یماریب  ی دادهای رو  . (6)های فشاری نیز مستلزم انجام  مبتلا به    د( در 

عبارتند از    نوروپاتی دیابت مرتبط با    عروقی -های قلبی سایر بیماری   . (7)است    ابتیاز افراد بدون د  شتر یدو تا سه برابر ب  نی ب  ابتید
  ن یو ا  ، یط یمح  ان یشر   ی ماری( و بCAD)  6عروق کرونر   ی ماری ب  ، ی(، سکته مغزHF)  5ی قلب  ییقلب، نارسا  کیسکمیا  ی ماریب

  ن یبه انسول ت است که مقاوم ن ی. نکته مهم ا(8)شود  ابتیمبتلا به د  ماران یدرصد از ب  50منجر به مرگ حداقل  تواندی عوارض م 
مرتبط با    CVD  ی به طور کل   ،نی . علاوه بر ا(9) مرتبط است    عروقی-قلبی بالتر حوادث    یبا خطر نسب  ، ناشی از بیماری دیابت

 . (8)  است ابتیمبتلا به د ماران یدر ب ی و ناتوان ر یو م گمر  یاصل  ل یاز دل  یک ی  ،ابتید
کاهش عوامل    ی و حت   ی ریشگیپ  یبرا  دی مف  رانهی شگیپ  ی استراتژ  ک یبه عنوان    ، یورزش   ات نیتمر   ژه یبه وی  سبک زندگ   در   راتییتغ

ورزش برای بازیابی عملکرد میوکارد از طریق بهبود  شده است.    هیتوص  تابی به د  مبتلا  مارانیدر ب  کاردیومیوپاتی  خطر مرتبط با
VO2max  است که ا  مدته .  (10) ، عملکرد اندوتلیال، عملکرد سیستولیک و دیاستولیک بطن چپ و فشار خون پیشنهاد شده است

به مداخله عروق    ازیو ن  یو سکته مغز  ی از جمله حملات قلب  ،ی تواند وقوع حوادث قلب ی م   یبدن  تیمشخص شده است که فعال
ها شامل  ی سازگار  نی شود. ای م  یعروق   ی قلب  ستم یس  نیبا خود قلب و همچن  ی. ورزش باعث سازگار ( 4)  کرونر را کاهش دهد
. آپوپتوز  ( 11)  است   یقلب، عملکرد و عرضه عروق  سم یمتابول  لی و تعد   ی رشد قلب  ش یافزا  ک،یسکم یا  ب یمحافظت در برابر آس

معکوس کرد.    یحت   ا یبهبود    یبدن   نات یتوان با تمری از گلوکز بال را م   ی ناش   کینامیو اختلالت همود  وکارد ی م  بروزیف  وکارد، یم
را   نیبه انسول تیرا بهبود بخشد، گلوکز خون را کاهش دهد، حساس وکاردیم سمی تواند متابولی اند که ورزش ممطالعات نشان داده 

بهبود  را با    یعروق  یقلب  ی هایماریرا بهبود بخشد و خطر ابتلا به ب  وی داتیرا مهار کند، استرس اکس  وکارد ی م  بروزیدهد، ف  شیافزا
تواند عملکرد قلب را بهبود بخشد و  ی م  ت، یرا کاهش دهد. در نها  کروواسکولریمهار آپوپتوز، و بهبود اختلالت م  وکارد، یم  بروزیف

مشاهده کاهش فشار   ،ورزش ی عروق یقلب  یایاز جمله مزا . (13,  12) را کاهش دهد ( DCM) 7متسع یوپات یومی کارد ریمرگ و م
  نات یبا تمر   یکننده قلبعوامل محافظت  ن یهمچن  .است  ی عروق  یقلب   ستمیس  شتریب  ییدر حالت استراحت و کارآ   ی کارد  یخون، براد

  کاهش شدت تواند باعث  می قلب    ک یپاتولوژ  یپرتروف یکنترل ه   ن یو همچن  ی مولکول   م یتنظ  ، یب مانند کاهش روند التها  ی ورزش

 
1 Diabetes mellitus 
2 World Health Organization 
3 Peripheral neuropathy 
4 cardiovascular disease  
5 Heart failure 
6 Coronary artery disease 
7 Dilated cardiomyopathy 
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 .  ( 14) مختلف شود  یهاسمیمکان ق یاز طر  وکاردیانفارکتوس م
از شیوه  قرار گرفتهیکی  بررسی  زمینه مورد  این  در  تمرینی که  ترکیبی می های  تمرینات مقاومتی و هوازی و    ات نی تمرباشد.  ، 

درمان فشار  ی و  ری شگیپ  یبرا  یاستراتژ   کیبه عنوان    یهواز  تمریناتبا    بیهنگام ترک یدرمان یاستراتژ  کیتواند  ی م   یمقاومت
دهد که کاهش فشار خون  ی نشان م   ی مطالعات کنون   شود.در نظر گرفته    ی عروق  ی قلب  ی های ماری در کاهش خطر ب  ی انی خون شر

توجه فشار خون  ممکن است منجر به کاهش قابل   دتریشد   تیفعال  ن یبا شدت ارتباط دارد، بنابرا  ماً یمستق  یهواز   تمرینات  سط تو
شود.  ی م   یقلب   ییکارا   شی، کاهش فشار خون  و افزاانیشر  یمدت باعث کاهش سفت  ی لنورزش با شدت متوسط و طو  .(15)  شود

  ی قبل   مطالعات  .(16)است    دی مف  یعروق  یبهبود عملکرد قلب   نیدر کاهش فشار خون و همچن  زین  مقاومتی   ناتیبه طور مشابه، تمر
  یقلب دارا  ن، ی بنابرا . (17)شود ی م  یعروق ی قلب ستم یدر س ی و عملکرد ی ساختار یباعث سازگار  یاند که ورزش هوازنشان داده 

  ی و مواد مغذ  ژن یتر اکسی عال  نی تام  ی شود، که برای مشخص م  ی حفره بطن  شی است که با افزا  ی ضرور  یک یمورفولوژ  یسازگار
  ل یبه دل   یتراکم عروق   ش ی مانند افزا  دهد. ی را به دنبال تمرینات ورزشی نشان می توجهقابل   راتییتغ   ی عروق  ستم یس  .است  ی ضرور
به بررسی  یک مطالعه  .  ( 18)  بالتر همراه است  یگشادکننده عروق   تیدهد که با ظرفی را نشان م   د یجد   ی خون   ی هارگ ی مو  ل یتشک

های پژوهش حاکی از  و یافته  ه استروی عملکرد دیاستولی بطن چپ در بیماران عروق کرونری پرداخت  ورزشیتأثیر تمرینات  
 .(19)   دار داشته استکه با بهبود ظرفیت تمرین ارتباط معنی   ، باشدبهبود عملکرد دیاستولی بدون تغییر در عملکرد سیستولی می 

به نقص عملکرد سیستولی    لاتأثیر تمرینات ورزشی را بر عملکرد قلبی و ظرفیت عملکردی بیماران مبت(  2021) و همکاران  1چاولز 
  را گزارش   ایحجم پایان دیاستولی، حجم پایان سیستولی و حجم ضربه ،  و دیاستولی بررسی کردند و بهبود عملکرد سیستولی 

نتایج برخی تحقیقات نیز نشان داده است که تمرینات ورزشی به کاهش ضربان قلب استراحتی، افزایش ابعاد حجم .  (20)  کردند
  و همکاران   2هو  .( 21)  شود ای و بهبود عملکرد بطنی و عملکرد انقباضی منجر می پایان دیاستولی، افزایش حداکثر حجم ضربه 

 ابتیمبتلا به د  مارانیدر ب  ی عروق  ی و قلب   ی کل  ر یبا کاهش خطر مرگ و م  ی بدن  ت یفعال  اد یز   ای نشان داد که سطح متوسط    نی همچن
 3نن ی. کارجلا(22)بود    ات یفشار خون، کلسترول تام و استعمال دخان  ، یکه بدون در نظر گرفتن سطوح شاخص توده بدن   . مرتبط است
حال،    ن یوجود دارد. با ا  CVDکوتاه مدت    امد یاوقات فراغت و پ  ی بدن  تیفعال  ن یکه ارتباط معکوس ب  افتند یدر   ( 2015)  و همکاران 

  ن یداشت. ا   دیابتمبتلا به    CAD  مارانیدر ب  CVDخطر    هینما  ی بر رو  یبر خانه اثرات جزئ  یشده و مبتنکنترل   یورزش   ناتیتمر
در    ندهینامطلوب آ  ی امدهایاز پ  ی ری شگیمدت در پکوتاه   یبرنامه ورزش  کی  یمادام العمر را به جا  یبدن   تیفعال  تیها اهمافتهی
 .  ( 23)کند ی برجسته م CADمبتلا به  ماران یب

 ابتی مبتلا به د  ماران یدر ب  CVDو بهبود    ی ریشگیپ  ی برا  ی ورزش هواز  قی و عملکرد عروق از طر  ی تنفس   ی تناسب اندام قلب   بهبود 
به نظر    دن ی شنا و دو  ،یرواده یمانند پ  ی هواز  یهاورزش از جمله  در هفته    قهی دق  150حداقل    دی مهم است، ورزش با شدت شد 

ناشی از مشکلات    الی و اختلال عملکرد اندوتل  یان یشر  ی سفت  بروز،یف  لیبه دل  یبر اختلال عملکرد عروق  ید یرسد اثرات مفیم
و کنترل قند    ی. اما به منظور حفظ عملکرد هواز ( 24)نیز جلوگیری کند    هیثانو   CVD  تواند از در نتیجه حتی می دارند.  دیابتی  

به اندازه    یمقاومتباشد. ورزش    از ین  زین  ،بخشدی کل بدن را بهبود م  یکه قدرت عضلان   یروش ورزش  کیخون، ممکن است به  
شده    د یی تا  ک یستماتیس  ی و مرورها  ز یمتاآنال  ن یموثر است، که توسط چند   عوارض دیابتو    CVD  ت یریمد   ی برا  ی ورزش هواز

  سم یبهبود متابول  قی تواند از طری نداشته باشد، اما م   یعروق  یقلب  ستم یبر س  ی میمستق   ری ممکن است تأث  یاست. ورزش مقاومت 
  ی مثبت   ری تأث  یورزش مقاومت  ن، یرا کاهش دهد. علاوه بر ا  ی سمیپرگلیاز ه  یناش   کروواسکولریم  عوارض  ،یگلوکز در عضله اسکلت 

 
1 Chaveles 
2 Hu 
3 Karjalainen 
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,  25,  13)   دارد  دو  یابت ید   ماران یخون و فشار خون در ب  ی چرب  لی پروفا   ن، ی به انسول  تیمانند حساس  ک یمتابول  ی قلب  ی امدهای بر پ
 . ( 27) است ی حفظ عملکرد عروق ی برا ید یو ابزار مف (26

قدرت کاهش    ی شود که دارای در نظر گرفته م  دیابت و عوارض قلبی  یتریمد   ی به عنوان سنگ بنا  یورزش   ات ن یتمر  از آنجایی که
از حداکثر    نان یاطم  ی برا   یشتریب  ینیبال  ش یو مطالعات پ  ین یبال  یهاش ی است، آزما  ابت یمبتلا به د  ماران یدر ب  CVDخطرات  

مقایسه سه نوع تمرین هوازی، مقاومتی و ترکیبی بر ساختار و  . مطالعه حاضر به منظور  (28)  است  ازیمورد ن  یراندمان ورزش 
 . شده است  ی طراح نوروپاتی محیطی عملکرد قلب بیماران دیابتی مبتلا به 

 

 تحقیق: روش 

. جامعه آماری پژوهش حاضر را مردان دیابتی نوع دو    بودآزمون  آزمون با پس پیش تجربی  این مطالعه یک کارآزمایی بالینی نیمه 
  419سال تشکیل دادند. در ابتدا طی فراخوانی،    67تا    35کننده به مرکز آموزشی درمانی سینا شهر تبریز با محدوده سنی مراجعه

های چهار و هشت سازی بلوکی با استفاده از اندازه بلوک روش تصادفی بیمار دیابتی، داوطلب شرکت در پژوهش حاضر شدند.  
فردی که عضو تیم تحقیقاتی نبود، توالی تخصیص را با   های مورد مطالعه استفاده شد.کنندگان به گروه برای تخصیص شرکت 

های مهر و موم شده مات یکسان پنهان و به ده از پاکت ها با استفاتخصیص  افزار تخصیص تصادفی ایجاد کرد.استفاده از نرم
گر داده تا  پیامد و تحلیل   یارزیاب ها آگاه شدند. محققان و بیماران پس از تکمیل ثبت نام از تخصیص  گذاری شدند.ترتیب شماره 

های اولیه  بیمار به عنوان آزمودنی   91پس از بررسی پرونده پزشکی بیماران، تعداد  پایان مطالعه نسبت به تخصیص کور ماندند.  
 وارد پژوهش شدند.  

عدم ابتلا به بیماری قلبی و عروقی، ریوی، اسکلتی و عضلانی    سال،   3  از   بیش  دیابت  ه سابق  شامل  اولیه ورود به تحقیق   شرایط 
درصد    12  تا  6/6  بین  (HbA1c)  لهی کوزیگل  نیهموگلوباز ورزش و    پزشکی   منع  عدم  روزانه،  ورزشی  فعالیت  و سرطان، عدم

  قلبی  سلامتی  لحاظ   از   هانفر(، آزمودنی   68بیماران محرز شد، بعد از مشخص شدن ابتلای بیماران به عارضه نوروپاتی محیطی )
بودند )بیماری کرونر قلبی، آریتمی و    قلبی  عارضه  نوع  هر  دارای  که  افرادی  و  گرفته  قرار  ارزیابی  مورد  ورزش  تست  وسیله  به

  ورزش  تست  نظر   از  که  محیطی  نوروپاتی   به  مبتلا  دیابتی  مرد  54  نهایتاً  که  ، نفر(  14شدند )  حذف   تحقیق   از   نارسایی قلبی حاد( 
  ، معیارهای خروج از تحقیق  . شدند  انتخاب   نهایی   هایآزمودنی  عنوان  به  بودند و امکان شرکت در فعالیت ورزشی را داشتند،   سالم

  های ورزشی ارائه شده در گروه تجربی و حضور نامنظم در تمرینات بود. این عدم توانایی از اجرای تمرینات، عدم پیروی از برنامه
  فرم  و  ( بوده IR.TBZMED.REC.1395.754اخلاقی ) تاییدیه دارای   پزشکی  علوم  دانشگاه  انسانی  تحقیقات  کمیته  از  تحقیق 
(  1ها به طور تصادفی به چهار گروه:  شد. سپس آزمودنی   دریافت  بیماران  کلیه  از  فرم آمادگی شرکت داوطلبانه  نامه کتبی ورضایت 

( گروه کنترل  4( و  = 13n( گروه تمرین هوازی+مقاومتی )13n =  ،)3( گروه تمرین مقاومتی )2(،  = 13nگروه تمرین هوازی )
(15n =) نفر افت آزمودنی صورت پذیرفت.  9ها با اده تقسیم شدند. در نهایت آنالیز د 

  ضربان   درصد   60  شدت   با   ی هواز  ن یتمر  هفته   دو ها  ی آزمودن   نات، یتمر  با   یی آشنا  منظور   به  ، قیتحق   ی اصل   پروتکل   شروع   از   قبل
  و  هفته  در  ن ی تمر جلسه  3 شامل   نات یتمر ی اصل دوره  سپس . دادند انجام  قه یدق  20 تا  15 مدت  به هفته   در  جلسه  3 را  ره ی ذخ قلب

  شاخص   وزن،  قد، )  کیآنتروپومتر   عوامل   لحاظ   از   شگاه یآزما   در  حضور   جلسه   دو   ی ط   های آزمودن   ابتدا .  شد  آغاز  هفته  12  مدت   به
  ک ی  بیتقر  با   آلمان  769  مدل  سکا  قدسنج   دستگاه  از  قد  یریگاندازه   ی برا.  گرفتند   قرار  یاب یارز  مورد(  یچرب  درصد  و   بدن  توده

   دستگاه  از   بدن  بیترک  یریگاندازه  یبرا   و  لوگرمی ک  1/0  بیتقر  با(  Kamoshita)  تا یکاموش  با  ها ی آزمودن  بدن  وزن  متر،ی لیم
Inbody 230  شد  استفاده . 
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دقیقه حرکات کششی و فعالیت سبک   15هفته بود. برنامه شامل    12جلسه تمرین در هفته و به مدت    3تمرین هوازی شامل  
  10دقیقه و    45تا    25به مدت    بیشینهدرصد ضربان قلب    75تا    70با شدت  )دویدن روی تردمیل(  برای گرم کردن، فعالیت اصلی  

برای  . فنلاند تنظیم شد  شدت تمرینات با استفاده از دستگاه ضربان سنج پلار ساخت بود.دقیقه حرکات کششی برای سرد کردن 
بال تنه )پرس سینه، پرس شانه، قایقی و زیربغل از جلو(، سه ست   ست از عضلات اصلی  دو شامل  از حرکات پویا    تمرین قدرتی 

جلسه در    سهتکرار،    12تا    8با  م و فیله(  از عضلات اصلی پایین تنه )پرس پا، جلو پا و پشت پا( و دو ست از عضلات تنه )شک
  12تمرین قدرتی نیز در ابتدا با  .  استفاده شدها  ای بین ست دقیقه  سه تا    دو هفته همراه با گرم کردن و سرد کردن و استراحت  

دقیقه فعالیت سبک و حرکات کششی    15هر جلسه تمرین با   تعداد تکرارها کم شد.  های تمرینیگذشت هفته   تکرار انجام شد و با 
شامل    دقیقه حرکات کششی برای سرد کردن اجرا شد. تمرین ترکیبی  10برای گرم کردن شروع شد. در انتهای جلسه تمرینی نیز  

  75تا    70هفته با شدت    12جلسه تمرین در هفته و به مدت    3هوازی شامل  تمرینات هوازی و تمرینات قدرتی بود. تمرینات  
درصد ضربان قلب و مدت آن نیز    70. در ابتدای تمرینات، شدت تمرین  بود دقیقه    45تا    25  به مدت  بیشینهدرصد ضربان قلب  

برای تمرینات قدرتی از حرکات پویا   های تمرینی هم شدت و هم مدت زمان تمرین افزوده شد.دقیقه بود که با گذشت هفته   25
بال تنه )پرس سینه، پرس شانه، قایقی و زیربغل از جلو(، یک ست از عضلات اصلی پایین تنه  ست از عضلات اصلی یکشامل  

تا   دو همراه استراحت  به  جلسه در هفته  دو تکرار،   12تا  8با )پرس پا، جلو پا و پشت پا( و یک ست از عضلات تنه )شکم و فیله( 
تعداد تکرارها   های تمرینی گذشت هفته تکرار انجام شد و با  12تمرین قدرتی نیز در ابتدا با . استفاده شد ها ای بین ست دقیقه سه

دقیقه فعالیت سبک و حرکات کششی برای گرم کردن شروع شد. در انتهای جلسه تمرینی نیز    15کم شد. هر جلسه تمرین با  
  همانند روزانه خود را    ت یح فعالکنترل خواسته شد تا سط  آزمودنی های گروهاز    دقیقه حرکات کششی برای سرد کردن اجرا شد.   10

 . ( 30,  29)د حفظ کنن  قبل از مطالعه ت یسطوح فعال
 

 
. پروتکل مطالعه 1شکل  
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 های مطالعه . تمرینات اجرا شده برای گروه1جدول 

 هفته  تمرینات هوازی تمرینات مقاومتی تمرینات ترکیبی
جلسات در  تمرینات هوازی تمرینات مقاومتی

 هفته 
حداکثر 

 مدت  شدت تکرار تعداد ست تکرار وزنه 
 دقیقه/روز 

  فاز آشنایی با تمرینات 
2 15 15 2-1 3 60 20-15 3 15 15 2-1 3 60 20-15 2-1 

 فاز تمرینات 
2 12 12 1 3 70 25 3 12 12 3-2 3 70 25 4-3 
2 12 12 1 3 70 30 3 12 12 3-2 3 70 30 6-5 
2 12 12 1 3 70 35 3 12 12 3-2 3 70 35 8-7 
2 10 10 1 3 70 40 3 10 10 3-2 3 70 40 10-9 
2 8 8 1 3 70 45 3 8 8 3-2 3 70 45 12-11 
2 8 8 1 3 70 40 3 8 8 3-2 3 70 40 14-13 

 

 

 گیری ضربان قلب استراحت و فشار خون اندازه
  Polarدقیقه استراحت در حالت نشسته با استفاده از ضربان سنج دیجیتالی )مدل    20ها پس از  ضربان قلب استراحت آزمودنی 

گیری فشار خون  گیری گردید. فشار خون سیستولی و دیاستولی از بازوی راست و با استفاده از دستگاه دیجیتال اندازه سوئد( اندازه 
دقیقه    5گیری فشار خون سه بار و با فاصله  گیری شد. اندازه دقیقه استراحت در حالت نشسته اندازه   25کره( پساز    Omron)مدل  

 گیری به عنوان اندازه نهایی در نظر گرفته شد. انجام شد و میانگین سه بار اندازه
 

 اکوکاردیوگرافی 
ساعت پس از پایان پروتکل تمرین ورزشی جهت    48ساعت قبل از شروع پروتکل تمرین ورزشی و همچنین    48اکوکاردیوگرام 

های ساختاری و عملکردی قلب، توسط متخصص قلب و عروق و با استفاده از دستگاه اکوکاردیوگرافی دو گیری شاخص اندازه
 ساخت کشور ایتالیا( در اتاق مخصوص اکوکاردیوگرافی انجام گرفت.  Esaote Biomedicaبعدی داپلر )

 

 ی اخلاق   ملاحظات
  و  ( بودهIR.TBZMED.REC.1395.754اخلاقی ) تاییدیه  دارای پزشکی  علوم  دانشگاه  انسانی تحقیقات  کمیته از  تحقیق  این
 شد.  دریافت بیماران  کلیه از  فرم آمادگی شرکت داوطلبانه نامه کتبی و رضایت  فرم
 

 هاروش آماری و تجزیه و تحلیل داده 

ها استفاده شد. برای  های حاصل از پژوهش، از آمار توصیفی )میانگین و انحراف استاندارد( برای توصیف داده آوری داده بعد از جمع 
و برای    ،وابسته  Tگروهی از آزمون  های درون ( برای مقایسه K-Sاسمیرنف )-ها از آزمون کلموگروف بررسی توزیع طبیعی داده 

های زوجی از آزمون تعقیبی  و برای بررسی محل تفاوت  ،(ANOVAطرفه )گروهی از آزمون تحلیل واریانس یک های بین مقایسه 

 .صورت گرفت 27 سخه ن SPSSو با استفاده از نرم افزار  P<0/ 05  یداری در سطح معن توکی  
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 :هایافته
 دهد. ی ها را نشان م ی خون آزمودن  ی میوشیو ب  ی هماتولوژو  کیدموگراف، کی مشخصات آنتروپومتر 2جدول 

 
 های خون آزمودن  یمیوشیو ب یهماتولوژ و ک یدموگراف، کی مشخصات آنتروپومتر  . 2جدول 

 کنترل  گروه گروه تمرین ترکیبی گروه تمرین مقاومتی گروه تمرین هوازی  رها یمتغ
 آزمون پس آزمونش یپ آزمون پس آزمونش یپ آزمون پس آزمونش یپ آزمون پس آزمونش یپ

 - 17/53 9±/63 - 82/51 9±/37 - 58/±64 84/5 - 54/57 ±43/5 )سال( سن

 - 38/170 6±/90 - 51/170 8±/48 - 50/172 6±/20 - 1/174±5 40/6 متر(ی)سانت قد

 54/91 17±/2 79/91  16±/24 03/87  13±/91 76/88  14±/31 60/84 8±/09 865/85±60/8 89/ 69±80/12* 75/91  13±/89 ( لوگرمی)ک وزن 

 30/±30 67/6 86/30 5±/65 01/30 5±/98* 69/33 5±/68 98/25 8±/10* 32/±46 81/3 25/26 6±/33* 48/33 4±/26 یچرب درصد

 29/31 5±/32 93/30 5±/12 81/2 2±/56 36/30 3±/02 42/28 2±/50 79/28 2±/59 45/29 3±/21* 30/±39 36/3 ی بدن توده شاخص

 95/0 0±/04 94/0 0±/03 93/0 0±/02* 95/0 0±/02 95/0 0±/03 95/0 0±/03 94/0 0±/04* 0/±96 03/0 باسن  دور به کمر دور نسبت

 75/149  61±/5 156/±75 5/55 7/155 64±/38 7/155 94±/18 91/121  31±/5 36/129  37±/4 148 40±/76 6/142 39±/48 لیتر(گرم بر دسی)میلی گلوگز خون ناشتا
گرم  )میلی (OGTTگلوگز خون دوساعته )

 لیتر(بر دسی
47/±72 6/292 7/±93  73/274 1/±67  73/309 2/±41  64/291 93/±106 332 44/±68 6/311 8/±71  67/310 2/±92  50/283 

HbA1C  )82/6  1±/14 26/7  1±/01 84/6  0±/96 15/7  1±/11 33/6 0±/59* 95/6  0±/77 29/6 0±/79* 12/7  1±/17 )درصد 
 25/171  61±/3 33/137  34±/1 9/139 25±/32 8/138 28±/27 64/162  25±/3 36/166  29±/5 91/154  52±/2 2/136 41±/85 لیتر(گرم بر دسی)میلی کلسترول

 92/321 489±/3 42/205 185±/0 9/130 58±/98 5/127 50±/77 18/132  47±/3 73/131  72±/9 6/210 125±/2 6/170 81±/56 لیتر(گرم بر دسیتری گلیسرید )میلی
LDL 05/77 21±/02 27/76 23±/19 91/71 19±/08 09/78 16±/54 09/83  15±/62* 53/96 22±/40 87/75  27±/0 54/69  29± لیتر(گرم بر دسی)میلی 
HDL 92/31  8±/06 83/32  9±/79 73/36  8±/72 45/36  7±/10 36/43  7±/98 82/46  11±/5 18/38  5±/69 36/38  6±/68 لیتر(رم بر دسیگ)میلی 

 P < 0/ 05آزمون آزمون و پس*معناداری تغییرات پیش                                     باشند. میانگین می ±مقادیر بصورت انحراف استاندارد 

 
  IVSTS  (659/0  =P   ،)IVSTD  (990 /0  =P ،)  PWTS  (662/0  را در  یداری معن   ریغ  ی هاطرفه تفاوتک ی  انسیوار  تحلیل 

=P   ،)PWTD  (106/0   =P )  ،VO2max  (148/0   =P )  فشارخون دیاستولی  دار در  های معنی و تفاوت (017/0   =P )  فشارخون ،
استراحت قلب  ضربان  متوسط  و  استراحت  قلب  حداکثر ضربان  استراحت،  قلب  ضربان  حداقل    ن یب(   P=   001/0)  سیستولی، 

 داد. و گروه کنترل نشان  مختلف تمرینی  یهاگروه 
  0/ 033ی )مقاومت  ن یتمردر گروه    PWTD(،   P=  0/ 038ی )هواز  ن یدر گروه تمر  PWTS  ی در داری معن افزایش    وابسته   Tآزمون  

=P  )    .در  رات یی تغنشان داد  IVSTS  ،IVSTD    وVO2max   های تمرینی معنی در هیچکدام یک از گروه( 05/0دار نبود  <P  .)
، ترکیبی  ( P=   0/ 008های تمرین مقاومتی )و کاهش در گروه  (  P=  008/0در فشار خون سیستولی افزایش در گروه کنترل ) 

(001 /0  =P  )( 005/0. فشار خون دیاستولی در گروه تمرین ترکیبی  =P ) های تمرینات  . حداقل ضربان قلب استراحت در گروه
و متوسط ضربان    ( P=  001/0. حداکثر ضربان قلب استراحت در گروه کنترل )(  P=  036/0و مقاومتی )  (  P=   046/0هوازی )

آزمون  آزمون و پس ش ی پ  ن یموارد تفاوت ب  ر یدر سا داری داشتند.  ، تفاوت معنی ( P=   012/0قلب استراحت در گروه تمرین هوازی )

 . ( P> 05/0) دار نبودی معن
 

 های مورد مطالعه طرفه و تی وابسته در متغیرهای ساختار و عملکرد قلبی گروه های تحلیل واریانس یک . نتایج آزمون 3جدول 

 متغیر
 تحلیل واریانس میانگین  ±انحراف استاندارد 

Sig 
t  وابسته 

 T df Sig درصد تغییرات 
 اندازه اثر F پس آزمون پیش آزمون

   متر( (  )میلیIVSTSی سیستولیک )بطن  نیضخامت سپتوم ب 

 937/0 11 -08/0 62/0 03/0 659/0 538/0 73/14 2±/49 64/14 3±/44 تمرین هوازی

 314/0 11 -06/1 07/6 37/0   91/15 2±/30 15 2±/64 تمرین مقاومتی

 279/0 11 -14/1 42/8 42/0   36/16 3±/56 09/15 2±/26 تمرین ترکیبی

 767/0 12 30/0 -19/1 -08/0   08/14 2±/19 25/14 1±/82 کنترل
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    متر( ( )میلیIVSTDی دیاستولیک )بطن  نیضخامت سپتوم ب 

 863/0 11 -18/0 79/0 05/0 990/0 038/0 54/11 1±/51 45/11 1±/97 تمرین هوازی

 867/0 11 -171/0 77/0 06/0   73/11 1±/19 64/11 1±/63 تمرین مقاومتی

 821/0 11 -23/0 79/0 04/0   54/11 1±/86 45/11 2±/11 تمرین ترکیبی

 830/0 12 22/0 -73/0 -05/0   92/10 1±/56 11 1±/41 کنترل

    متر(( )میلیPWTSدر پایان سیستول ) بطن چپ  یپشت  وارهیضخامت د 

 038/0* 11 -39/2 64/7 53/0 662/0 533/0 36/15 1±/80 27/14 2±/24 تمرین هوازی

 878/0 11 -16/0 64/0 06/0   64/15 1±/80 54/15 1±/75 تمرین مقاومتی

 595/0 11 -55/0 58/3 26/0   91/15 2±/55 36/15 1±/57 تمرین ترکیبی

 912/0 12 11/0 -61/0 -04/0   58/14 2±/64 67/14 1±/82 کنترل

    متر(( )میلیPWTDدر پایان دیاستول ) بطن چپ  یپشت  وارهیضخامت د 

 882/0 11 -15/0 84/0 04/0 106/0 17/2 82/10 2±/23 73/10 2±/37 تمرین هوازی

 033/0* 11 -46/2 25/16 09/1   73/11 1±/19 09/10 1±/76 تمرین مقاومتی

 500/0 11 -70/0 07/5 31/0   18/11 1±/72 64/10 1±/80 تمرین ترکیبی

 236/0 12 25/1 -44/4 -29/0   75/10 1±/96 25/11 1±/42 کنترل

     (قهیدق بر لوگرمیک بر تریلیلی)م( VO2maxی )مصرف ژن یاکس حداکثر 

 472/0 11 -75/0 00/1 23/0 148/0 05/2 91/28 5±/01 91/27 6±/09 تمرین هوازی

 648/0 11 47/0 -63/0 -14/0   82/29 5±/72 45/30 7±/22 تمرین مقاومتی

 512/0 11 -68/0 91/0 21/0   82/30 4±/17 91/29 4±/83 تمرین ترکیبی

          کنترل

    متر جیوه(فشارخون سیستولی )میلی  

 099/0 11 81/1 00/6 54/0 001/0 96/12 91/118 8±/73 91/124 12±/1 تمرین هوازی

 008/0* 11 30/3 54/10 99/0   36/114 11±/2 91/124 9±/61 تمرین مقاومتی

 001/0* 11 04/5 00/10 52/1   91/116 7±/61 91/126 11±/9 تمرین ترکیبی

 008/0* 12 -28/3 -82/15 -91/0   134/ 82 ±0/14 #  @ $  119 6±/83 کنترل

    متر جیوه(فشارخون دیاستولی )میلی  

 613/0 11 52/0 81/1 15/0 017/0 84/3 82/69 7±/72 64/71 7±/89 تمرین هوازی

 164/0 11 50/1 00/5 45/0   27/67 11±/39 27/72 5±/76 تمرین مقاومتی

 005/0* 11 60/3 81/8 08/1   91/67 9±/21 72/76 7±/60 تمرین ترکیبی

 050/0 12 -22/2 -54/4 -67/0   90/75 ±86/6 # 36/71 5±/76 کنترل
 دقیقه(  )تعداد در قلب استراحت حداقل ضربان                            

 046/0* 11 31/2 09/3 73/0 001/0 82/24 27/56 ±96/6 36/59 7±/95 تمرین هوازی

 036/0* 11 46/2 28/3 77/0   59/ 36 ±71/5 $ 64/62 5±/97 تمرین مقاومتی

 079/0 11 98/1 62/2 62/0   18/60 ±71/11 $ 82/62 10±/99 تمرین ترکیبی

 549/0 12 -62/0 -83/0 -19/0   64/ 33 ±90/8 $  @  # 50/63 6±/64 کنترل

 دقیقه( )تعداد در قلب استراحت  ضربان  حداکثر                        
 123/0 11 70/1 27/2 53/0 001/0 62/27 82/74 8±/57 09/77 9±/19 تمرین هوازی

 205/0 11 36/1 82/1 43/0   78/ 18 ±42/8 $ 80 7±/25 تمرین مقاومتی

 123/0 11 70/1 27/2 53/0   09/81  ±54/15  $ @   36/83 14±/54 تمرین ترکیبی

 001/0* 12 19/5 92/6 64/1   73/ 25 ±78/21     @  # 17/80 9±/10 کنترل
 دقیقه( )تعداد در قلب استراحت  ضربان  متوسط                        

 012/0* 11 13/3 18/4 99/0 001/0 66/29 63/ 27 ±96/6  45/67 7±/80 تمرین هوازی
 064/0 11 10/2 81/2 66/0   64/66 ±42/6 $  45/69 5±/63 تمرین مقاومتی

 071/0 11 04/2 73/2 64/0   45/69  ±51/13  $ @   18/72 13±/08 تمرین ترکیبی

 855/0 12 -18/0 -25/0 -05/0   67/71 ±73/7  $ @   42/71 6±/97 کنترل

 P  <  05/0آزمون آزمون و پسمعناداری تغییرات پیش* باشند.                                میانگین می  ±مقادیر بصورت انحراف استاندارد        
 دار با گروه مقاومتیتفاوت معنی @دار با گروه هوازی                                                         تفاوت معنی $             
 دار با گروه ترکیبیتفاوت معنی #             



خاص  یهاگروه ی ورزش یولوژیز یف هینشر   

 

12 

 1شماره ؛ 2دوره  ؛ 1404بهار 

  

 : بحث

  001/0های تمرین ) کنترل با سایر گروه   نتایج تعقیبی توکی در فشار خون سیستولی و حداقل ضربان قلب استراحت بین گروه
=P )( 0/ 011، در فشار خون دیاستولی بین گروه تمرینی ترکیبی با گروه کنترل  =P ) داری نشان داد. در حداقل  ، تفاوتی معنی

و در حداکثر   . ( P=  001/0و ترکیبی ) ، ( P= 012/0های تمرین مقاومتی )تمرین هوازی با گروه  بین گروه ، ضربان قلب استراحت
های  تمرین هوازی با گروه   و بین گروه  ،( P=  0/ 001های مقاومتی و ترکیبی )ضربان قلب استراحت بین گروه کنترل با گروه 

. و در متوسط ضربان قلب  ( P=   019/0و گروه مقاومتی با ترکیبی )  ،( P=  0/ 001و ترکیبی )  ،( P=  0/ 006تمرین مقاومتی )
های تمرین مقاومتی  تمرین هوازی با گروه  و بین گروه   ، (P=  001/0های هوازی و مقاومتی )استراحت بین گروه کنترل با گروه

(005 /0  =P )، ( 0/ 001و ترکیبی =P  )، ( 0/ 025و گروه مقاومتی با ترکیبی  =P ) ، دار بود. ها تفاوت معنی در بین گروه 
نوروپاتی  مطالعه حاضر با هدف مقایسه سه نوع تمرین هوازی، مقاومتی و ترکیبی بر ساختار و عملکرد قلب بیماران دیابتی مبتلا به  

و سیستولی، حداقل و حداکثر و متوسط    دار در فشارخون دیاستولی های معنی تفاوت طرفه  ک ی  انسی وار  تحلیل پرداخت.    محیطی
  VO2maxو    IVSTS  ،IVSTD  در  رات ییتغداد.  و گروه کنترل نشان  مختلف تمرینی    یهاگروه  نیب  ضربان قلب استراحت در 
  ن یدر گروه تمر  PWTS  ی در داری معنافزایش    وابسته  Tآزمون  (.  P>  05/0دار نبود )های تمرینی معنی در هیچکدام یک از گروه 

نشان داد. در فشار خون سیستولی افزایش در گروه کنترل    (P=    0/ 033ی )مقاومت  نی تمردر گروه    PWTD(،  P=    038/0ی )هواز
(008 /0  =P)  و کاهش در گروه( 008/0های تمرین مقاومتی  =P)( 001/0، ترکیبی  =P)  فشار خون دیاستولی در گروه تمرین .

. حداکثر  ( P=    0/ 036و مقاومتی )  ( P=    046/0های تمرینات هوازی ) . حداقل ضربان قلب استراحت در گروه ( P=    005/0ترکیبی )
، تفاوت  (P=    012/0و متوسط ضربان قلب استراحت در گروه تمرین هوازی )  (P=    001/0ضربان قلب استراحت در گروه کنترل )

 داری داشتند. معنی 
های مختلف تمرینی با یکدیگر و )ساختار قلب( در گروه  PWTD، و  IVSTS  ،IVSTD  ،PWTSما نشان دادیم که مقادیر  

در ساختار    یداری تفاوت معن   (،2019)  و همکاران ترتیبیان  مطالعه حاضر،    ی تاسدر رامقادیر گروه کنترل تفاوت معناداری ندارند.  
در    ر ییعدم تغ  و همکاران  1. همچنین، ولف ( 31) نشان نداد    ی هواز  ن یهفته تمر  هشتآزمون پس از  آزمون و پس ش ی پ  ن یقلب ب

  ره یحداکثر ضربان قلب ذخ  85-80دن با شدت  یدو   یاهفته   11برنامه    کیفعال در    ریقلب را در زنان غ   ی ساختار  ی هاشاخص
در    ر یی که عدم تغ  ، اشدبی م  ( 2011)و همکاران    2هالک   مطالعه   ج یهمسو با نتا   مطالعه   ن ی ا  ج ینتا  ، نی همچن.  (32)گزارش کردند  

  جینتا   ، حال  ن یبا ا  . (33)  کردند  گزارشدر زنان و مردان    دنیدو  ی هواز  نی هفته تمر  12قلب را بدنبال    ی ساختار  ی هاشاخص
(،  2017) و همکاران    3سیک  مثال،باشد. به عنوان  ی خصوص همسو نم   نی انجام شده در امطالعات    گرید  جینتا حاضر با  مطالعه

دار در  ی معن  رات ییضربان قلب منجر به تغ 70تا  60با شدت  یهواز ن یهفته تمر   16اضافه وزن  ی گزارش کردند که در زنان دارا
  د یبطن چپ گرد  ی خلف واره ی دو بطن و ضخامت د ن یب واره ی بطن چپ ضخامت د ی استولید  ان یقلب ابعاد پا ی ساختار ی هاشاخص

  ن ی هفته تمر  16  ، مطالعه  ن یاشاره کرد. در ا  تمرین هوازیو طول پروتکل    هاآزمودنی توان به نوع  ی م  ، ناهسمو بودن  لی . از دل(34)
و ضخامت    یاستول ید  انیقلب ابعاد پا   یساختار  ی هادار در شاخص ی معن   راتییو همکاران تغ  4ربال  ، نیهمچن  . ه بودانجام شد  ی هواز

  رات یی که ثابت شده است تغ  ییاز آنجا .  ( 35) در زنان گزارش کردند    دن ی دو  نیهفته تمر   10بطن چپ را به دنبال    ی خلف  وارهید
  ی جسمان  ی و سابقه آمادگ  تیجنس  ،کیژنت  ،ن یمانند نوع، شدت و مدت ورزش و همچن  یقلب به دنبال ورزش به عوامل   یساختار

 
1 Wolfe 
2 Hulke 
3 Cicek 
4 Rubal 
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رسد که ی بوده است، به نظر م   یانجام شده مشابه و از نوع هواز   قاتیدارد و عامل نوع ورزش در همه تحق  یفرد بستگ  یقبل
ورزش باشد. لذا به نظر    ی مدت و شدت ناکاف  تواند ی ما م  ق یتحق  یهای در قلب آزمودن   ی ساختار  رات یی تغ  عدمعلت    ن یترمحتمل 

از    . بالتر باشد  یست یشدت ورزش با  ،در قلب  ک یمورفولوژ  راتییتغ  جادیا   یبرا  .تر باشد کوتاه   ین ی که هر چه دوره تمر  رسدیم
  یی کمتر واضح است. لذا از آنجا  ،فعال  ر یدر افراد غ ورزشینات  یبه تمر   یقلب   یهای اند که سازگارمشخص کرده   قاتیتحق  یطرف

در    ر ییعدم تغ  ی برا  ی تواند عاملی م   زین  ی تحرکسابقه کم  ن یا سالم،  نسبت به افراد    یتحرک کمتر  ل یبه دل  مبتلا به دیابتکه افراد  
گرفت که   جهی توان نتی شده م   با توجه به موارد مطرح  ، با این حالباشد.    نی هفته تمر 12قلب در پاسخ به    ی ساختار  ی هاشاخص
 را نداشته است.   ساختار قلبدر   ریی لزم جهت تغ یی ما به لحاظ شدت و مدت توانا ق یاعمال شده در تحق تمرینی برنامه 

(،  P=    033/0)   یمقاومت  نیدر گروه تمر  PWTD( و  P=    0/ 038)   یهواز  نی در گروه تمر  PWTSدر هر دو  در مطالعه حاضر،  
در    یهواز  نی هفته تمر  12در    یدار ی حال، تفاوت معن   نیآزمون مشاهده شد. با ا نسبت به پس   آزمون ش یدر پ  یداری تفاوت معن 

نتا  PWTDبا گروه کنترل در    سه یمقا نتا  ج یوجود نداشت.  با  تفاوت    افتند یو همکارانش مطابقت داشت، که در   ترتیبیان  جیما 
. بررسی درصد تغییرات  ( 31)  وجود ندارد   PWTDدر    ی هواز  ن یتمر   هشت هفته   آزمون در آزمون نسبت به پس ش یدر پ  ی داری معن

با  نشان می   PWTSگروهی  درون  درصد و کمترین درصد تغییر    64/7دهد که بیشترین درصد تغییر مربوط به تمرین هوازی 
درصد و کمترین    16بیشترین درصد تغییر مربوط به تمرین مقاومتی با    PWTDدرصد و در    61/0مربوط به گروه کنترل با منفی  

  ی پشت  وارهیضخامت دهای قلب )باشد. تاثیر تمرینات هوازی بر دیواره درصد می   4/ 4درصد تغییر مربوط به گروه کنترل با منفی  
های قلبی به ویژه  این گونه تمرینات موجب اعمال بار حجمی بر قلب، افزایش حفره   . دهددر پایان سیستول( نشان می  بطن چپ

با آن افزایش نسبی دیواره  های قلب احتمال به علت  وند. همچنین، تغییرات ضخمات دیواره شهای قلبی می بطن چپ و توام 
 . (37, 36) باشد افزایش شاخص توده بطن چپ می

های  در هیچکدام یک از گروه  VO2maxو    IVSTS  ،IVSTD  در  راتییآزمون، تغآزمون نسبت به پس ش ی در پدر مطالعه حاضر،  
(، که  2012مختلف تمرینی با یکدیگر و مقادیر گروه کنترل تفاوت معناداری مشاهده نشد. نتایج ما با مطالعه گائینی و همکاران )

ناهمسو  داد،    ر ییتغ  نی را نسبت به قبل از تمر  ی بطن  ن یضخامت سپتوم ب  ی توجهبه طور قابل   یتناوب  ن ی تمر  هفتهدادند هشت  نشان  
بررسی درصد تغییرات درون گروهی    .ها افراد سالم و ورزشکار بودنها است. زیرا آزمودنی . از جمله دلیل، نوع آزمودنی (38)  است

IVSTS   درصد و کمترین درصد تغییر مربوط    8گروهی مربوط به تمرینات ترکیبی با  دهد که بیشترین درصد تغییر درون نشان می
درصد و    79/0بیشترین درصد تغییر مربوط به تمرینات هوازی و ترکیبی با    IVSTDبه گروه کنترل با منفی یک درصد و در  

بیشترین درصد تغییر مربوط به تمرینات هوازی    VO2maxدرصد و در    73/0کمترین درصد تغییر مربوط به گروه کنترل با منفی  
 ژهیبه وی  سبک زندگ  رات ییتغباشد.  می درصد    63/0با یک درصد و کمترین درصد تغییر مربوط به تمرینات مقاومتی با منفی  

در    کاردیومیوپاتی   کاهش عوامل خطر مرتبط با  یو حت   یریشگیپ   یبرا  دی مف  رانهیشگیپ  یاستراتژ  کیبه عنوان    ،یورزش   ن یتمر
پیشنهاد شده است    VO2maxورزش برای بازیابی عملکرد میوکارد از طریق بهبود  شده است.    ه یتوص  تابیبه د  مبتلا   ماران یب
(10) . 

های مختلف  ( در بین گروه P=    001/0، فشار خون سیستولی )( P=    0/ 017فشار خون دیاستولی ))در    ی دارهای معنی تفاوت   ما
و کاهش در    (P=  0/ 008تمرینی با یکدیگر و مقادیر گروه کنترل نشان دادیم. در فشار خون سیستولی افزایش در گروه کنترل )

.  (P=    0/ 005. فشار خون دیاستولی در گروه تمرین ترکیبی )(P=    001/0، ترکیبی )(P=    008/0های تمرین مقاومتی )گروه 
کنترل با    مشاهده شد. نتایج تعقیبی توکی در فشار خون سیستولی و بین گروه   آزمون آزمون نسبت به پس ش ی در پدار  تفاوت معنی 

  ، تفاوتی( P=    0/ 011، در فشار خون دیاستولی بین گروه تمرینی ترکیبی با گروه کنترل )(P=    0/ 001های تمرین )سایر گروه
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(، نشان دادند که تمرین در اب که ماهیت تمرینات  2020داری نشان داد. همسو با مطالعه حاضر، امیر ساسان و همکاران )معنی 
. نا  (39)هوازی و مقاومتی دارد، در زنان دیابتی باعث کاهش فشار خون سیستولی در گروه تمرین نسبت به گروه کنترل شد  

همسو با مطالعه گائینی و همکاران که نشان دادند هشت هفته تمرین در فشار خون دیاستولی و فشار خون سیستولی تفاوت  
توان به نوع  می   ،خون دیاستولی و سیستولی   ار . عدم تغییر در مطالعه گائینی و همکاران بر متغییرهای فش(38)داری ندارد  معنی 

گروهی فشار خون سیستولی نشان  بررسی درصد تغییرات درون .  ها افراد سالم و ورزشکار بودندها توصیه کرد. زیرا آزمودنی آزمودنی 
درصد و کمترین درصد تغییر مربوط    10گروهی مربوط به تمرینات مقاومتی و ترکیبی با  دهد که بیشترین درصد تغییر درون می

درصد    8/ 81درصد و در فشار خون دیاستولی بیشترین درصد تغییر مربوط به تمرینات ترکیبی با    82/15به گروه کنترل با منفی  
( بیان کردند  2021باشد. در این راستا، سون و همکاران )درصد می   4/ 54و کمترین درصد تغییر مربوط به گروه کنترل با منفی  

، عملکرد اندوتلیال، عملکرد سیستولیک و دیاستولیک VO2maxکه تمرینات ورزشی برای بازیابی عملکرد میوکارد از طریق بهبود  
درصد بیان   10. ما بیشترین درصد تغییر مربوط به تمرینات مقاومتی و ترکیبی با  ( 10)بطن چپ و فشار خون پیشنهاد شده است  

قدرت،    ، یقدرت عضلان  شی افزا  نی کاهش فشار خون و همچن  یمؤثر برا   یبه عنوان ابزار  یمقاومت  ن یتمرکردیم، در این راستا،  
تراکم استخوان  ،یعملکرد حرکت  ،یاستقامت موضع   ،ی پرتروفیه راستا،  (15)  شودی در نظر گرفته م   ی کم  یو  این  و   1تو یبر. در 

نشان کاهش    جیکردند. نتا   ی ابیخون ارز  ی بر فشار خون در افراد مسن پرفشاررا    تمرین مقاومتی دو جلسه    ری تأث  (،2014)   همکاران
  ی عوامل خارج   ر یممکن است تحت تأث  تمرین مقاومتی به برنامه    فشار خونبه    یده فقدان پاسخ .  (40)  بود   نی تمر  فشار خون با

نقش دارد،   ی عروق ی قلب ی های ماریفشار خون بال و ب جاد یسن در ا ش یفشار خون با افزا ش یافزا . ( 41) باشد  ه یتغذ تیمانند وضع
همچنین،    کند.ی م   یبانیپشت  فشار خون، مدیریت و کاهش  در    ییردارویدرمان غ  ک یبه عنوان    تمرینات مقاومتی از    ،مطالعه  نیا

  ش ی، کاهش فشار خون  و افزاانی شر   ی مدت باعث کاهش سفت  ی لن ورزش با شدت متوسط و طومارتنز و همکاران بیان کردن که  
است    د یمف  یعروق   ی بهبود عملکرد قلب  نی در کاهش فشار خون و همچن  ز ین  مقاومتی   ناتیبه طور مشابه، تمر  .شودی م   ی قلب  یی کارا

(16) . 
  0/ 001)  در حداقل ضربان قلب استراحت، حداکثر ضربان قلب استراحت و متوسط ضربان قلب استراحت   یدارهای معنی تفاوت   ما
  =P  )مشاهده کردیمو گروه کنترل  مختلف تمرینی    ی هاگروه   ن یب.   ( 012/0ضربان قلب استراحت در گروه تمرین هوازی   =P)  ،

گروهی مربوط به  مشاهده شد. همچنین، بیشترین درصد تغییرات درون   آزمون پیش آزمون نسبت به  پس در    ی دارکاهش معنی 
  شودمنجر می   نتایج برخی تحقیقات نشان داده است که تمرینات ورزشی به کاهش ضربان قلب استراحتیتمرینات هوازی بود.  

در ضربان قلب استراحت در دختران    ی دار. در این راستا، ترتیبیان و همکاران در هشت هفته تمرین هوازی کاهش معنی (21)
. امیر ساسان و همکاران نشان دادند که تمرین در اب که ماهیت تمرینات هوازی و مقاومتی دارد در زنان  (31)چاق نشان دادند  

و همکاران   2کانگ . در این راستا، (39) شود دیابتی باعث کاهش ضربان قلب استراحت در گروه تمرین نسبت به گروه کنترل می 
  بررسی هفته    12بار در هفته به مدت    5  قه،ی دق  40درصد حداکثر ضربان قلب به مدت    80تا    60را با    ی هواز  ناتیتمر(،  2016)

فشار    ک،یستولیبدن، دور کمر، فشار خون س  ی)وزن، درصد چرب   کیعوامل خطر سندرم متابول  ،با گروه کنترل   سهی. در مقا کردند
د  کلستر  کیاستولیخون  قابل HDL  ولو  طور  به  تمر   ی توجه (  وافتندیبهبود    ن یدر  طور    ،  به  استراحت  حالت  در  قلب  ضربان 

نا همسو با مطالعه حاضر، گائینی و همکاران نشان دادند هشت هفته تمرین در ضربان قلب تفاوت    .( 42)  افتیکاهش    یتوجه قابل
ها توصیه کرد  توان به نوع آزمودنی . عدم تغییر در مطالعه گائینی و همکاران بر متغییرهای ضربان قلب، می ( 38)داری ندارد معنی 

 
1 Brito 
2 Kang 
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 . ها افراد سالم و ورزشکار بودندچرا که آزمودنی 
در تحقیقات زیادی بر نقش ضربان قلب به عنوان    .های تجربی کاهش یافته بود ضربان قلب استراحتی آزمودنی   حاضر، در مطالعه  

کاهش ضربان قلب در حالت استراحت در نتیجه فعالیت ورزشی    . یک فاکتور مهم در عملکرد دیاستولی بطن چپ تاکید شده است
چون تمرین هوازی باعث افزایش میزان برداشت کلسیم های استقامتی هم . ورزش ( 43)شود  باعث افزایش زمان ریلکسیشن می

 . (44) شود توسط پمپ کلسیم شبکه سارکوپلازمی در طی اولین مرحله دیاستول و افزایش ریلکسیشن می 
ضربان    شی افزا  .ن داشت  تجربی را نسبت به گروه    استراحت   فشار خون و ضربان قلب  زان یم  ن یدر مطالعه حاضر، گروه کنترل بالتر

را    یوی ر  ی قلب  ی در گردش و آمادگ  یهاهورمون   یهات یخودمختار، فعال  یعصب   ستمیس  یهاتی قلب در حالت استراحت که فعال
تواند  ی م   استراحت  ضربان قلب  شی . افزا(47-45)  شود   کیو سندرم متابول  CVDخطر    ش یمنجر به افزا  تواندی م   کند،ی م   نییتع
  یکرونر   ان یکاهش جر   ل ی قلب را به دل  ی را کوتاه کند، بار کار  ی در چرخه قلب   کیاستولیتواند دوره د ی م  را یز   ، قلب مضر باشد  یبرا
ا   شیافزا آترواسکلروت  جاد یدهد و باعث  و    کیتواند به بهبود اختلالت متابول ی م   یورزش هواز   ن، یبنابرا.  (48)  شود   ک یپلاک 

  ه یو درمان اول  یر یشگیرا در پ  ی نقش اصل  یورزش هواز   دارد.   کی در شروع سندرم متابول  ی کمک کند، که نقش اساس  کاهش وزن 
CVD  نشان    نگرنده یمطالعات آ  ن،ی علاوه بر ا  .است  ک یاز موارد سندرم متابول  یاریهمراه در بس  یماریب  ک یکند، که  ی م   فا یا

 است و نشان داده شده است که ضربان قلب  CVD  ی مستقل برا  کنندهینیبش ی عامل پ  ک ی  استراحت  اند که ضربان قلب داده 
  ش ی ، که با پاستراحت  کنترل ضربان قلب  یاقدامات برا  ن،یبنابرا  .دهدی م  شی را افزا  کیسندرم متابول  وعبال خطر شر  استراحت

را کاهش    استراحت  ضربان قلب یدهد که ورزش هوازی مطالعه حاضر نشان م   جی مرتبط است، مهم شده است. نتا  CVD  یآگه 
  ش ی و افزا  کیسمپات  یستم عصب ی مهار فعال شدن س  لی مطابقت دارد و احتمالً به دل  یمطالعات قبل   جیبا نتا   جهینت  ن یدهد. ایم

  ن، ی بنابرا  . (50,  49) است    ی هواز  ناتیاز تمر  ی ناش  ی عروق  یقلب   یسازگار   راتیتأث  ل یبه دل  کیپاراسمپات  ی عصب   ستمیفعال شدن س
به عنوان  ی م   یهوازورزش  به    یمهم برا  یامداخله  ی استراتژ  کیتواند  ابتلا  ب  CVDکاهش خطر  به سندرم    ماران یدر  مبتلا 
 در نظر گرفته شود.   کیمتابول

 

 :گیرینتیجه
ورزشی    نات یداشتند. تمر  VO2maxو    IVSTS  ،IVSTDبر    ی زیناچ  ر یتأث  ن یمطالعه حاضر نشان داد که هر سه نوع تمر   جینتا

پشتی    واره ی د  ضخامت توانند  ی بر ساختار قلب دارند و م  ی شتریب  ری تاث  ی ب یترک  نات یبه طور جداگانه نسبت به تمر  ی و مقاومت  ی هواز
  نی ، تمرPWTS  شیافزا  یبرا  نی نوع تمر   نی که بهتر  می. ما نشان دادهندد  شیافزا  استولیو د  ستولیسپایان  بطن چپ را در  

ترکیبی    و   ی مقاومت  اتنیتمر   های در گروه  کیستولیکاهش فشار خون س  ، نیاست. همچن  ی مقاومت  ن ی ، تمرPWTD  ی و برا  ی هواز
  ن یتمر   نوع   ن یما نشان داد که بهتر   ج ینتا   همچنین، مشاهده شد.    ی بیترک  نی در گروه تمر  ک یاستولی کاهش فشار خون د  و همچنین،

استراحت،   کاهش ضربان قلب ی و بهترین نوع تمرین برایو مقاومت یهواز نات یتمر  استراحت، حداقل ضربان قلب   شکاه یبرا
 در کاهش ضربان قلب موثرتر است.  ی، ب یو ترک ی مقاومت ناتی با تمر سه یدر مقا  یهواز   ناتی تمر ، نیبود. بنابرا ی هواز ن یتمر

 

 : منافع تضاد
 ندارد.  گر یها و اشخاص د با سازمان  یتضاد منافع  چی پژوهش مستقل بوده و ه  کیاثر، حاصل  ن یکه ا کنندی اعلام م  مؤلفان 
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 : یقدردانتشکر و  
 اعلام دارند.  ق یکننده در تحقشرکت یهای آزمودن  ه یخود را از کل  ی مراتب تشکر و قدردان دانندی مقاله بر خود لزم م  سندگانینو

 

 مقاله مشارکت داشتند.  ی نیو بازب ش یرا یدر نگارش، و سندهیهر دو نو  مشارکت نویسندگان: 
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