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 تقدیم به پدرم، 

ی گرم فرازو همیشگی زندگی و پشتوانه گشایراه

 های آن،نشیب

 بخشدکسی که بی پروا سخاوتش را می

 تقدیم به مادرم،

 ی محبت و صبر،اسطوره

 که بهشت بدون او بی معناست،

کسی که همواره مدیون دعاهای خالصانه و بی ریایش 

 هستم
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 تشکر و قدردانی

 

 از استاد فرهیخته و فرزانه

 سرکار خانم دکتر مهدی زاده

که با نکته های دلاویز و گفته های بلند، صحیفه های 

 سخن را علم پرور نمود و

همواره راهنماا و راه گشاای نگارناده در اتماام و اکماا  

ه است و همچنین از اساتاد مشااور سارکار پایان نامه بود

زاده و اساتید ناارر ننااآ آقاای دکتار خانم دکتر رضویان

هااا و اناادام و نناااآ آقااای دکتاار رضااوانی بااه دلیاا  یاااری

راهنماییهای بی چشمداشت ایشان که بسیاری از ساختیها 

 را برایم آسانتر نمود کما  تشکر را دارم.
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 تعهد نامه

 

کارشناسی ارشد رشته .فیزیولوژی ورزشی  دانشکده تربیت    اینجانب سارا حاصلی  دانشجوی دوره

هفته تمرین مقاومتی بر عملکرد ریوی  21تأثیر بدنی دانشگاه صنعتی شاهرود نویسنده پایان نامه 

 متعهد می شوم . سرکار خانم دکتر مهدی زادهتح  راهنمائی زنان دیابتی  

  اس  و از صح  و اصال  برخوردار اس  .تحقیقات در این پایان نامه توسط اینجانب انجام شده 

 .  در استفاده از نتایج پژوهشهای محققان دیگر به مرجع مورد استفاده استناد شده اس 

     مطالب مندرج در پایان نامه تاکنون توسط خود یا فرد دیگری برای دریاف  هیچ نوع مدرک یا امتیتازی در هتیچ جتا

 ارائه نشده اس  .

 دانشتگاه صتنعتی   » متعلق به دانشگاه صنعتی شاهرود می باشد و مقالات مستخرج با نتام   کلیه حقوق معنوی این اثر

 به چاپ خواهد رسید .«  Shahrood  University  of  Technology» و یا « شاهرود 

 ایان پ حقوق معنوی تمام افرادی که در به دس  آمدن نتایح اصلی پایان نامه تأثیرگذار بوده اند در مقالات مستخرج از

 رعای  می گردد. نامه

     در کلیه مراحل انجام این پایان نامه ، در مواردی که از موجود زنده ] یا بافتهای آنها [ استفاده شتده است  اتوابط و

 اصول اخلاقی رعای  شده اس  .

   فاده شتده  در کلیه مراحل انجام این پایان نامه، در مواردی که به حوزه اطلاعات شخصی افراد دسترسی یافته یتا استت

 اس  اصل رازداری ، اوابط و اصول اخلاق انسانی رعای  شده اس  .

 تاریخ

 امضای دانشجو

 

 

 

 

 ان نامه وجود داشته باشد .یپا*  متن این صفحه نیز باید در ابتدای نسخه های تکثیر شده 

 

 مالکیت نتایج و حق نشر
   کلیه حقوق معنوی این اثر و محصولات آن ]مقالات مستخرج ، کتاب ، برنامه های رایانه ای ، نرم افتزار

ها و تجهیزات ساخته شده اس  [ متعلق به دانشگاه صنعتی شاهرود می باشد . این مطلب باید به نحتو  

 بوطه ذکر شود .مقتضی در تولیدات علمی مر

 استفاده از اطلاعات و نتایج موجود در پایان نامه بدون ذکر مرجع مجاز نمی باشد. 
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 چکیده: 

 به دیاب  نوع هدف از پژوهش حاار بررسی اثر تمرینات مقاومتی بر عملکرد ریوی بیماران مبتلا

پس آزمون با  گروه  –تحقیق از نوع نیمه تجربی و طرح تحقیق از نوع پیش آزمون دو اس . روش 

کنترل اس . جامعه آماری تحقیق حاار را کلیه زنان مبتلا به دیاب  نوع دو ناحیه دو شهر یزد 

همکاری با پژوهش  زن مبتلا به دیاب ، داوطلب 85دهد. یک ماه پس از اعلام فراخوان، تشکیل می

میانگین شاخص توده  سال و 88 -04با میانگین سنی   نفر 85 شدند. از بین افراد داوطلب، حاار

و پس  ندگیری هدفمند انتخاب شدبه روش نمونه کیلوگرم بر متر مربع 83/8±84/84 (BMI)بدنی 

ای انجام آزمایشات بر و سوابق پزشکی از اخذ راای  نامه و تکمیل پرسشنامه ثب  اطلاعات شخصی 

 گروه سه طورتصادفی در ها بهآزمودنی .به آزمایشگاه معرفی شدند قند خون ناشتا و اسپیرومتری

نفر( قرار 44کنترل ) گروه نفر( و40نفر(، تمرین مقاومتی عضلات مرکزی )40تمرین مقاومتی )

دقیقه تح  نظر مربی  58تا  04روز و هر روز  8 هفته، هر هفته 41برنامه تمرینی به مدت گرفتند. 

 های مختلف از آزمون تحلیل واریانس یک طرفهدر بین گروهانجام شد. در پایان مدت تمرین 

(ANOVA .استفاده شد و از آزمون تعقیبی توکی نیز برای تعیین میزان تفاوت ها استفاده گردید )

 WHRو WC(41/4 P= ) نتایج نشان داد بین در نظر گرفته شد.  ≥p 48/4سطح معناداری 

(444/4 P=)  سه گروه مبتلا به دیاب  در پایان مطالعه تفاوت معناداری وجود دارد. این در حالیس-

سه گروه دیابتی در پایان مطالعه تفاوت معناداری ( =P 53/4و وزن بدن ) BMI (50/4 P=) که بین

اومتی و گروه عضلات مرکزی با گروه تمرین مق گروه تمرین مقاومتی FVC مشاهده نشد. بین 

گروه  FVCکه تفاوت بین . این در حالیس (=P 444/4داری مشاهده شد )کنترل اختلاف معنا

گروه تمرین مقاومتی FEV1 . بین (=P 44/4تمرین مقاومتی و کنترل به لحاظ آماری معنادار نبود )

 FEV1بین اما تفاوت  (؛=P 444/4عضلات مرکزی با گروه کنترل اختلاف معناداری مشاهده شد )

به لحاظ ( =P 45/4و گروه کنترل )( =P 43/4گروه تمرین مقامتی با گروه مقاومتی عضلات مرکزی )



 ح 

توان نتیجه گرف  که تمرین مقاومتی عضلات های تحقیق، میبراساس یافتهآماری معنادار نبود. 

-هبود شاخصکند، برای بمرکزی که عضلات بخش مرکزی بدن از جمله عضله دیافراگم را تقوی  می

شود برای های ریوی مؤثرتر از تمرین مقاومتی با اندام فوقانی و تحتانی اس . از اینرو پیشنهاد می

به عوارض ریوی در بیماران دیابتی از تمرینات مقاومتی عضلات مرکزی به عنوان  ءپیشگیری از ابتلا

 استفاده شود.های تمرینی خطر و کارآمد در کنار سایر روشیک روش درمانی مؤثر، بی

عضلات مرکزی، تمرینات مقاومتی مرکزی، دیاب  نوع دو، عملکرد ریوی،  واژگان کلیدی:
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 مقالات مستخرج از پایان نامه

 نوع مقاله پذیرش عنوان مقاله
تأثیر تمرینات مقاومتی مرکزی 

بر شاخص های ریوی زنان چاق 

 1مبتلا به دیاب  نوع 

پژوهشی  _می ماهنامه عل

 دانشور پزشکی

 پژوهشی

 

هفته تمرین مقاومتی  41تأثیر 

 بر عملکرد ریوی زنان دیابتی
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 فردا
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 مقدمه .2-2

 ترینشایع دیگر، گفته به و متابولیکی از اختلالات ناشی بیماری ترینشایع به عنوان 4دیاب 

رود. علیرغم ترین علل مرگ و میر در جوامع بشری به شمار مییکی از عمده[، 4اندوکرین ] بیماری

چنان رو به این بیماری و عوارض ناشی از آن، میزان شیوع آن همافزایش آگاهی عمومی در مورد 

افزایش اس . بیماری دیاب  به لحاظ پزشکی یکی از معضلات جدی اس  که پیامدهای اجتماعی 

سازمان  آمارهای[. براساس 1] زیادی را به دنبال دارد و به شدت سلامتی افراد را تهدید می کند

 وجودداش  جهان در دیابتی بیمار نفر میلیون 800تعداد  4441 سال در (WHO)1جهانی  بهداش 

 دو 1484 سال در تعداد مداخلات درمانی مناسب، این عدم وجود صورت در اس بینی شدهکه پیش

 به نفر میلیون 0/8بطور میانگین تعداد  1440سال  در اس  که[. گزارش شده0،8] خواهدشد برابر

 با واعی  در کشورهایی هادرصد آن 54اند کهداده دس  از را خود ابتلاء به بیماری دیاب  جان عل 

[. در این بین، دیاب  نوع دو یا دیاب  غیر وابسته به انسولین 8] بوده اس  اعیف و متوسط اقتصادی

درصد بیماران دیابتی مبتلا به دیاب  نوع دو  34[؛ بطوریکه تقریباً 8،0ترین نوع دیاب  اس  ]شایع

-این نوع دیاب  در کشورهای اروپایی، ایالات متحده امریکا و کشورهای خاورمیانه شایع [.8،0هستند ]

 که رودبشمار می اجتماعی و مشکل عمده بهداشتی دیاب  نوع دو یک نیز ما کشور [. در5اس  ] تر

 1444 سال در جهانی سازمان بهداش  گزارش مطابقاس .  افزایش حال در سرع  به ابعاد آن

 درصد و44در مردان  که بوده درصد 8/44با  برابر ایران بالغین نوع دو در جمعی  دیاب  عشیو میزان

 40از  بیش ایران سال 84بالای  در افراد دیاب  [. شیوع5اس  ]شده درصد گزارش 0/44زنان  در

ژنتیکی و عوامل  [. دیاب  نوع دو نوعی بیماری متابولیک اس  که استعداد3اس  ]شده درصد گزارش

 عل  عمده شوند. اگرچه ژنتیککننده آن محسوب میترین عوامل ایجادمحیطی مهم و رفتاری

 عواملی دهدمی نشان که قوی وجود دارد بسیار شواهد اس ، اماشدهدیاب  نوع دو شناخته بیماری

                                      
1. Diabetes Mellitus  

2.World Health Organization 
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 [. این نوع8هستند ] بیماری این عمده غیرژنتیکی هایکننده تعیین از بدنی فعالی  عدم و چاقی

که بر اثر نقص در ترشح انسولین یا مقاوم  به انسولین، یا هر دو مورد  دیاب ، اختلالی هتروژنی اس 

آید. ناتوانی غده پانکراس در ترشح مقدار کافی انسولین و تخریب حساسی  باف  ذکر شده بوجود می

-های قلبیبیماری[. 44اند ]شده)عضله یا کبد( به انسولین دو دلیل عمده افزایش قند خون شناخته

[. 5شده دیاب  هستند ]عروقی، نقص بینایی، مشکلات کلیوی، عصبی و قطع عضو عوارض شناخته

افزایش قند خون در بیماران دیابتی منجر به گلیکوزیله شدن پروتئین و تشکیل محصولات نهایی 

های عروق خونی اریشود. این محصولات اثرات پیش التهابی دارند و عوارض ناشی از بیمگلیکوزیله می

[. براساس 48-44اس  ]از قبیل مشکلات کلیوی و اختلالات شبکیه چشم به آنها نسب  داده شده

ها به باشد. ریههای انجام گرفته، اختلالات رشدی از دیگر عوارض درازمدت دیاب  مینتایج پژوهش

ر مطالعات بالینی کاهش [. د44،40] عنوان یک ارگان داخلی از این اختلال رشدی مستثنی نیستند

اس . نتایج این مطالعات حجم ریه و محدودی  جریان هوا از عوارض مزمن دیاب  نوع دو گزارش شده

دهد میزان کاهش حجم ریه و محدودی  جریان هوا به میزان قند خون بستگی دارد و نشان می

اس  شدهیاب  نوع دو شناختههای هوایی از عوامل خطرزای مرگ و میر بیماران مبتلا به دانسداد راه

[. ریه همچنین به دلیل داشتن باف  همبند فراوان و گردش عروقی گسترده، تح  تأثیر افزایش 8]

ها به دلیل افزایش قند خون منجر به گیرد. لذا، کاهش قابل توجه تعداد مویرگقند خون قرارمی

-ه عنوان یک باف  هدف مورد توجه قرارشود. از اینرو، دربیماران دیابتی، ریه باختلالات تنفسی می

ها بویژه باف  همبند [. محققین معتقدند بیماری دیاب  باعث تغییر برخی باف 41،48اس  ]گرفته

 4[. در همین راستا اسلندر0دهد ]های ریه را کاهش میشده و حال  الاستیک و خاصی  کششی باف 

یماران مبتلا به دیاب  نوع یک قابلی  ارتجاعی دریافتند که در ب ( در تحقیق خود4335) و همکاران

خون مویرگی کاهش می یابد. لذا ریه یکی ریه ها و متعاقب آن ظرفی  انتقال مونواکسیدکربن و حجم

[. نتایج مطالعات مقطعی مؤید 40] شوداز اندام های اصلی آسیب پذیر در بیماری دیاب  محسوب می

                                      
1. Sandler et al 
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دیابتی، مستقل از عواملی چون استعمال دخانیات و یا  این اس  که کاهش عملکرد ریوی بیماران

[. اگرچه ساز و کار آسیب ریوی در بیماری دیاب  هنوز به دق  شناخته نشده 43-45] چاقی اس 

دهد عل  اختلال در عملکرد ریه افراد دیابتی، تغییرات اس ، اما نتایج مطالعات پاتولوژیکی نشان می

های آلوئل و های آلوئل، اخام  دیواره مویرگر در اخام  دیوارهعمده هیستولوژیکی از جمله تغیی

دهد [. مشاهدات بالینی همچنین نشان می5] های ریوی هستندهمچنین اخام  دیواره شریانچه

توانند با اختلال در عملکرد هیپرگلیسمی، التهاب و استرس اکسیداتیو ناشی از بیماری دیاب  می

های محدودکننده ریه به شمار یکی از عوامل خطرزا در بروز بیماری عضلات تنفسی همراه باشند که

دهد دیاب ، میزان ابتلاء به نارسایی تنفسی را بطور قابل توجهی افزایش رود. این شواهد نشان میمی

[. نتیجه یک مطالعه آزمایشگاهی بر روی حیوانات دیابتی نشان داد، دیاب  با ایجاد 14] دهدمی

[. تخریب 14شود ]رد دیافراگم، باعث کاهش قابل توجه ظرفی  عضلات تنفسی میاختلال در عملک

رود اکسون عصب فرنیک در بیماران دیابتی عل  احتمالی برای کاهش قدرت دیافراگم بشمار می

( نشان داد، به دنبال مقاوم  1444) [. نتایج مطالعات مرکز تحقیقات و سلام  قلب زنان بریتانیا11]

( و حداکثر نیروی FEV1)4اول  و تشخیص بالینی دیاب ، حداکثر نیروی بازدمی در ثانیهبه انسولین 

[. نتیجه یک تحقیق پیمایشی نیز کاهش حداکثر حجم دمی و 18یابد ]( کاهش میFVC)1حیاتی 

[. محققان معتقدند 8] اس حداکثر حجم حیاتی را در بیماران مبتلا به دیاب  نوع دو گزارش کرده

ح فیبروژن و گلبولهای سفید خون در بیماران مبتلا به دیاب  نوع دو باعث کاهش عملکرد افزایش سط

[. سیر اختلال عملکرد ریه در بیماران دیابتی به عل  تعداد کم مطالعات طولی 43گردد ]ریه می

چندان شناخته شده نیس . براساس شواهد پژوهشی مدت زمان ابتلاء به بیماری دیاب  در مقایسه با 

[. در این راستا 10نترل متابولیکی، همبستگی منفی خیلی قویتری با معیارهای اسپیرومتری دارد ]ک

اس   FEV1 ( بیانگر ارتباط طول زمان ابتلاء به دیاب  و تغییرات1441و همکاران ) 8های لانگیافته

                                      
1. Forced Expiratory Volume in one second 

2. Forced vital Capacity 
3. Lange et al 
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در دو  FEV1ن ( در تحقیق خود گزارش کردند بی4855که ملک و همکاران )[. این در حالیس 18]

سال ابتلاء به بیماری دیاب ، اختلاف  44سال و بیشتر از  44گروه دیابتی با طول مدت کمتر از 

سال سابقه ابتلاء به بیماری دیاب  به  44در بیماران دیابتی با بیش از  FVCمعناداری وجود ندارد؛ اما 

ریه و مرگ و میر ناشی  [. در زمینه ارتباط بین تخریب عملکرد14] صورت معناداری کاهش نشان داد

اس . این مواوع گزارش شده FEV1درصدی 44درصدی مرگ و میر در اثر کاهش  41از آن، افزایش 

اند، اما شدهدهد با وجود اینکه تمام عوارض مرتبط با دیاب ، از عوامل مرگ و میر شناختهنشان می

افراد مبتلا به دیاب  محسوب  کننده عل  مهم مرگ و میر دربینیمحدودی  تبادل جریان هوا پیش

[. محققین معتقدند اعف عضلات اسکلتی یک تظاهر مهم بالینی در بیماری دیاب  اس  10شود ]می

[. نقش تقوی  عضلات اسکلتی در کاهش علائم بیماری انسداد ریوی، مؤید وجود ارتباط معنادار 15]

. براساس شواهد پژوهشی کاهش بین شدت علائم بیماری انسداد ریوی و قدرت عضلات تنفسی اس 

 [. 15شود]قدرت عضلات تنفسی منجر به کاهش حجم های ریوی می

تأثیر مطلوب فعالی  ورزشی در بهبود فاکتورهای متابولیکی و عملکرد عضلانی بیماران مبتلا به 

در  دیاب  نوع دو از دیر باز شناخته شده اس . تمرینات ورزشی همچنین به عنوان یک مداخله درمانی

[. تمرینات هوازی 15اس  ]گرفتهقراربرنامه بازتوانی ریوی بیماران مبتلا به اختلالات ریوی مورد توجه 

منجر به کاهش چربی بدن، سطح گلوکز خون و همچنین بهبود مقاوم  به انسولین در بیماران مبتلا 

طه با تأثیر مطلوب تمرینات شده در رابشود. از سوی دیگر، نتایج تحقیقات انجاممی دو به دیاب  نوع

اس . محققان بر این شدههوازی بر بهبود عملکرد ریوی و معیارهای اسپیرومتری نیز بخوبی شناخته

-های درمان غیر دارویی و یا بخشی از برنامهتواند به عنوان یکی از روشباورند که تمرین هوازی می

-[. براساس نتایج پژوهش84-13قرار گیرد ]های توانبخشی ریوی برای بیماران آسمی مورد استفاده 

گرفته، تمرینات هوازی با شدت کم و بطور منظم تحمل ورزش را در بیماران مبتلا به های انجام

[. 81،88دهد؛ اما تأثیر این تمرینات بر قدرت عضلانی ناچیز اس  ]انسداد مزمن ریوی افزایش می

-شدهرمان بیماران مبتلا به دیاب  نوع دو شناختهترین نوع ورزش در داگرچه تمرینات هوازی مناسب
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اس ؛ اما اخیراً کالج آمریکایی پزشکی ورزشی، تمرینات مقاومتی را به عنوان یک برنامه تمرینی 

اس . آنها معتقدند تمرینات مقاومتی در مقایسه با تمرینات مناسب برای بیماران دیابتی توصیه کرده

دهد تمرین . شواهد پژوهشی نشان می[80]اران دیابتی دارد استقامتی فواید بیشتری برای بیم

مقاومتی به تنهایی یا همراه با تمرین هوازی منجر به بهبودی قابل توجه قدرت عضلانی بیماران مبتلا 

( نشان دادند که 4333و همکاران ) 4در این راستا، برنارد[. 15،80،85شود ]میبه انسداد مزمن ریوی 

تی و هوازی، بیشتر از تمرین هوازی به تنهایی، در بهبود قدرت و استقام  ترکیب تمرین مقاوم

ها بیانگر آن اس  که حتی با عضلانی بیماران مبتلا به اختلالات ریوی مزمن مؤثر اس . این یافته

ای، سازگاری ساختاری در عضلات اسکلتی متعاقب تمرینات مقاومتی وجود اختلالات شدید تهویه

های عملکرد ریوی افراد مبتلا به [. در زمینه تأثیر تمرینات مقاومتی بر شاخص88] آیدبوجود می

اس . علاوه برآن، برنامه تمرینی تحقیقات انجام شده در زمینه دیاب  مطالعات محدودی انجام گرفته

 و تأثیر تمرینات مقاومتی بر عملکرد ریوی، شامل تمرینات مقاومتی توأم برای تمرینات هوازی بوده

برنامه تمرین مقاومتی مستقل و یا ترکیب شده با تمرینات هوازی عمدتاً با عضلات اسکلتی اندام 

شده، انواع تمرینات مقاومتی که [. بر اساس مطالعات انجام15،88،85اس  ]شدهفوقانی و تحتانی انجام

اخته نشده اس . اخیراً باشد، هنوز به طور کامل شنبتواند باعث بهبود عملکرد ریوی را به همراه داشته

تمرینات مقاومتی عضلات مرکزی به طور گسترده در حیطه آمادگی جسمانی، سلام  و توانبخشی با 

دیدگی، کاهش کمر درد، افزایش سرع  ادعاهایی همچون بهبود عملکرد ورزشی، کاهش خطر آسیب

هبود عملکرد سیستم برگش  به حال  اولیه و افزایش جریان اکسیژن به هنگام تمرینات ورزشی، ب

گیرد عروقی، کنترل فشار خون و افزایش جریان خون عضلات اسکلتی مورد استفاده قرار می-قلبی

مرکزی بر عملکرد ریوی مطالعات  که در خصوص تأثیر تمرینات مقاومتی[. این در حالیس 83]

کند که محدودی وجود دارد. مجموعه عضلات مرکزی بدن همانند یک جعبه عضلانی عمل می

ها در بخش خلفی، دیافراگم در بالا و قسم  قدامی، بازکننده ستون فقرات و سرینی عضلات شکم در

                                      
1 . Bernard et al 
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[؛ که نقش اصلی عضلات 04ساختار عضلانی کمربند لگنی و عضله کف لگنی در پایین آن قرار دارند ]

شواهد رو به [. 04این ناحیه کمک به ثبات ستون فقرات و لگن در حرکات پایه و عملکردی اس  ]

-[، می01ترین عضله تنفسی ]دهد اختلال در عملکرد عضله دیافراگم، به عنوان اصلیرشد نشان می

تواند باعث تنگی نفس، کاهش عملکرد ورزشی و اختلال تنفسی حتی در زمان استراح  شود 

، [. دیافراگم که عضله مشترک تنفسی و عضلات مرکزی اس ، در تمرینات عضلات مرکزی08،00]

رسد که انجام تمرینات مقاومتی عضلات مرکزی، گیرد. از اینرو به نظر میمورد هدف تمرینات قرار می

مداخله درمانی مؤثری برای بهبود عملکرد ریوی بیماران دیابتی باشد. لذا، هدف از انجام پژوهش 

تانی بر عملکرد هفته تمرین مقاومتی با عضلات مرکزی و اندام فوقانی و تح 41حاار، بررسی تأثیر 

  ریوی زنان مبتلا به دیاب  نوع دو اس .

 

 . بیان مسئله2-1

ی وجود ارتباط بین دهندهدر عملکرد ریوی بیماران دیابتی و مقاوم به انسولین، نشان اختلال

[. شیوع بالای بیماری انسداد مزمن ریوی در بیماران مبتلا به دیاب  4] اس دیاب  وآسیب های ریوی 

کند؛ بطوریکه با پیشرف  دیاب  بخشد که دیاب  تخریب ساختار ریه را تسریع میرا قوت میاین تفکر 

شواهد موجود حاکی از آن اس  که بیماری دیاب   [.1یابد ]در طول زمان عملکرد ریه کاهش می

شود و این امر ظرفی  ترین عضله تنفس اس  میدر عملکرد عضله دیافراگم که اصلیباعث اختلال 

[. در بررسی بالینی بیماران دیابتی، تأثیر منفی و شدید دیاب  بر 5دهد ]ت تنفسی را کاهش میعضلا

رسد بین اعف عضلات تنفسی و دیاب  نوع [؛ از اینرو به نظر می5] عضلات تنفسی گزارش شده اس 

ظرفی   از جمله کاهش ظرفی  تنفسی وکه اختلالات تنفسی ) جائیباشد. از آنداشتهدو ارتباط وجود

حیاتی وابسته به کاهش حجم ذخیره دمی( در افرادی که اعف عضلات کمربند لگنی دارند، مشاهده 

[؛ احتمال 44[ و به دلیل اینکه اعف دیافراگم نیز با کاهش ظرفی  های ریه ارتباط دارد ]8شود ]می

بخشد، بر عملکرد دارد انجام تمرینات مقاومتی که اعف عضلات مرکزی و عضله دیافراگم را بهبود می
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که، بر اساس مطالعات محقق تاکنون تأثیر تمرینات باشد. این در حالیس ریوی نیز تأثیر مثب  داشته

اس . لذا پژوهش حاار در صدد مقاومتی عضلات مرکزی بر عملکرد ریوی مورد مطالعه قرار نگرفته

ربند لگنی و دیافراگم را نیز پاسخ به این سوال اس  که آیا تقوی  عضلات مرکزی بدن که عضلات کم

 شامل می شوند، می تواند عملکرد ریوی بیماران مبتلا به دیاب  نوع دو را بهبود بخشد؟

 

 تحقیق . اهمیت و ضرورت2-3

بالابودن میزان شیوع بیماری دیاب  نوع دو در ایران بخودی خود ارورت انجام مطالعات علمی بر 

کند. زیرا دیاب  که یک بیماری متابولیکی اس ، ا ایجاب میروی این بیماری و عوارض ناشی از آن ر

آورد. یکی از عوارض بیماری دیاب  که در مقایسه با عوارض متعددی را برای بیمار به ارمغان می

عروقی، کلیوی، اختلالات -عوارای مانند زخم پای دیابتی و قطع عضو، نابینایی، ناراحتی قلبی

، اختلالات تنفسی اس گرفتهمورد توجه محققین قرارزرگ کمتر گوارشی و غددی، بیماری عروق ب

اس . به دلیل وجود ارتباط بین اعف عضله دیافراگم و عضلات کمربند لگن با اختلالات تنفسی 

دهند، برای های تمرینی که این عضلات را مورد هدف قرار می[؛ ارورت دارد تأثیر برنامه08]

مورد مطالعه علمی قرار گیرد. در این بین، تمرینات مقاومتی  و درمان اختلالات تنفسی پیشگیری

دهند، به دلیل ویژگی عضلات مرکزی که عضله دیافراگم و عضلات کمربند لگن را تح  تأثیر قرار می

ای مناسبی برای بیماران دیابتی باشد. این تمرینات برای تواند برنامه مداخلهخاص، این تمرینات می

به ابزارهای تمرینی پرهزینه و  سنی و با هر ویژگی جسمانی قابل اجرا بوده و نیازافراد در هر گروه 

رسند، اما مطالعات ها بسیار ابتدایی و ساده به نظر میمکان اختصاصی ورزشی ندارد. این تمرین

اند در صورت نداشتن سابقه انجام تمرینات عضلات مرکزی، این تمرینات چالش پیشین نشان داده

[. لذا در صورت تأثیر معنادار این تمرینات بر 00،05شود ]ای عضلات مرکزی محسوب میخوبی بر

توانند از نتایج چنین مطالعاتی عملکرد ریوی، افراد مبتلا به بیماری دیاب  و پزشکان متخصص می

 برای پیشگیری و درمان اختلالات تنفسی افراد مبتلا به دیاب  استفاده نمایند. 
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 یق. اهداف تحق2-4

 . هدف کلی2-4-2

هفته تمرین مقاومتی بر عملکرد ریوی زنان دیابتی  41هدف کلی از انجام این تحقیق بررسی اثر 

 اس .

 

 . اهداف اختصاصی2-4-1

 زنان مبتلا به دیاب  نوع دو FVCتعیین اثر تمرینات مقاومتی بر ت 4

 وزنان مبتلا به دیاب  نوع د FEV1تعیین اثر تمرینات مقاومتی بر ت 1

 زنان مبتلا به دیاب  نوع دو FEV1/FVCتعیین اثر تمرینات مقاومتی بر ت 8

 

 . فرضیه های تحقیق2-5

 های مختلف تفاوت معناداری وجود دارد.زنان مبتلا به دیاب  نوع دو درگروه FVCبین ت 4

 وجود دارد.معناداری های مختلف تفاوت زنان مبتلا به دیاب  نوع دو در گروهFEV1 بین ت 1

 وجود دارد.معناداری های مختلف تفاوت زنان مبتلا به دیاب  نوع دو در گروهFEV1/FVC بین ت 8

 

 . محدودیت های تحقیق2-6

 . محدودیت هایی که در این تحقیق توسط محقق کنترل شده است شامل: 2-2-6

 ها از نظر جنسی  زن و از نظر میانگین سنی، در رده میانسال بودند.آزمودنی ت4

 لیتر بود.گرم در دسیمیلی 410از  آزمایش متوالی بیشتر ها در دوند خون ناشتای آزمودنیقت 1

 ها زخم پای دیابتی نداشتند.آزمودنیت 8

 سال در نظر گرفته شد. 8ها حداقل سابقه ابتلاء به دیاب  در آزمودنیت 0
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 . محدودیت هایی که در این تحقیق توسط محقق قابل کنترل نبوده:2-6-1

دهنده قند خون طبق نظر ها در طول دوره تمرین، به مصرف داروهای کاهشاینکه آزمودنی ت4

 پزشک معالج ادامه دهند، از سوی محقق قابل کنترل نبود.

ها از نظر داشتن فعالی  بدنی علاوه بر برنامه تمرینی مورد مطالعه قابل سبک زندگی آزمودنیت 1

 کنترل نبود.

ها خواسته های عملکرد ریوی بود، از آزمودنیبسته تحقیق حاار شاخصاز آنجائیکه متغیر وات 8

شد به سوالات مربوط به سابقه استعمال سیگار در پرسشنامه اطلاعات شخصی با صداق  پاسخ دهند، 

 اما این مواوع توسط محقق قابل کنترل نبود.

 

 ها. پیش فرض2-7

 بدنی منظم نداشتند. فعالی  ق،تحقی انجام زمان در سه ماه گذشته تا هاآزمودنیت 4

 ها انگیزه کافی برای انجام فعالی  بدنی با تمام توان را داشتند.  آزمودنیت 1

 ها سابقه استعمال سیگار نداشتند. آزمودنیت 8

 

 

 ها و اصطلاحات تحقیق. تعریف واژه2-8

 . تمرین مقاومتی: 2-8-2

از طیف وسیعی از  در آن به تدریج که ودشاطلاق می اتتمرین ی ازتمرین مقاومتی به روش خاص

توانایی فرد را برای اعمال نیرو یا مقاوم  در برابر آن  شود تامیها استفادهانواع تمرین بار مقاومتی و

-توانند از انقباضهای عضلانی در ارتباط هستند. و می. تمرینات مقاومتی با انواع انقباضافزایش دهد

برنامه تمرینی منظور از تمرین مقاومتی در پژوهش حاار،  .[05]بهره جویند های ایستا، پویا یا هر دو 

دقیقه گرم  48دقیقه بود. هرجلسه تمرین شامل  58تا  04روز و هر روز  8ای هفته، هفته 41به مدت 
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دقیقه سرد کردن بود. تمرینات مقاومتی در هفته اول با تکرار  48دقیقه کار با وزنه و  84-08کردن، 

هفته به تدریج بار کار  41قدرت بیشینه( شروع شد، سپس در طول  %04تکرار( و بار کم ) 40)زیاد 

تکرار( و بار زیاد  5افزایش و تعداد تکرار به همان نسب  کاهش یاف  و در دو هفته آخر به تکرار کم )

ثاب  دوره تمرین حجم تمرین برای کارهای مقاومتی  قدرت بیشینه( ختم شد. در تمام طول 54%)

و  ، تقوی  عضلات شکم، عضلات تاکنندهبر نامه تمرین مقاومتی عضلات مرکزیبود؛ و منظور از 

 بود.پش   ران و عضلات بازکننده بازکننده

 

 های ریوی:. شاخص2-1-8

FVC :خارج آن از یا و ریه وارد تواند پرفشار می تنفسی مانور یک توسط که هوایس  حداکثر 

 .شود

FEV1: انجام عمیق از یک دم که بعد پرفشار و فعال یک بازدم اول ثانیه در که وائیه حجم به 

 نظر در هوا از پر ریه هوا از تخلیه گیری اندازه هایشاخص از یکی عنوان به شود. می گفته شود، می

 .شود می گرفته

FVC/FEV1 بیان :FEV1 از  درصدی بصورتFVC  جه  مناسبی و شاخص بالینی اس 

 .[03باشد]می هوا انجری محدودی 
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 فصل دوم:

 مبانی نظری و پیشینه پژوهش
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 . مقدمه2-1

اس ، در بخش اول تح  عنوان مبانی نظری، آناتومی و این فصل به دو بخش تقسیم شده

ها و و عوامل مؤثر بر حجم های ریویها و ظرفی فیزیولوژی دستگاه تنفس، کنترل تهویه، حجم

عضلات بخش مرکزی و پایداری این بخش تشریح خواهند شد. در بخش آناتومی  های ریوی، ظرفی

دوم، تح  عنوان مروری بر تحقیقات به عمل آمده، به بررسی تحقیقات انجام گرفته در این زمینه 

 خواهیم پرداخ .

 

 . مبانی نظری تحقیق:1-1

[ و چه در جهان پیوسته در حال 84،84های اخیر چه در ایران ]شیوع بیماری دیاب  در سال

عامل برتر مرگ ومیر در  44ای که بیماری دیاب  در حال حاار یک از افزایش اس . به گونه

شود این در حالی اس  که در کشورهای پر درآمد دیاب  به کشورهایی با درآمد متوسط محسوب می

جهانی شمار مبتلایان به  های سازمان بهداش بینی[. طبق پیش81مکان هفتم صعود کرده اس  ]

سال  14تا  میلیون نفر اس ، احتمالاً 184ها در جهان بیش از دیاب  که در حال حاار تعداد آن

افزایش، دو برابر خواهد شد. میزان مرگ و میر در بیماران دیالیزی  %84میلادی( با  1484آینده )

باشد بیشتر می %48سال اول  8و در  %11مبتلا به دیاب ، نسب  به بیماران غیر دیابتی در سال اول 

 1444بیلیون دلار بوده اس . در سال  440، 1445های پزشکی دیاب  در آمریکا در سال [. هزینه88]

نفر خواهد  44/014/0این تعداد به  1484نفر و در سال  444/448/1تعداد بیماران دیابتی در کشور

ساله ایران درگیر بیماری  08تا  18از جمعی   %5/5دهد که [. آخرین مطالعات نشان می80رسید ]

ای قرار دارد که شیوع دیاب  نسب  به آمار جهانی در آن بیشتر اس . دیاب  هستند. ایران در منطقه
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پنج توصیه مهم سازمان بهداش  جهانی برای کنترل و مراقب  دیاب  شامل آموزش بیماران، تغذیه 

 [.4باشد ]زش میصحیح، کنترل قندخون، دارو درمانی و ور

شود که از نظر صف  ظاهری دیاب  قندی، گروهی از اختلالات متابولیک را شامل می

های هیپرگلایسمی با یکدیگر مشترکند. چندین نوع مختلف دیاب  قندی وجود دارد که بر اثر واکنش

ی دیاب  گردند. از نظر سبب شناسپیچیده ژنتیکی، عوامل محیطی و انتخاب نحوه زندگی ایجاد می

کننده در هیپرگلایسمی متفاوت اس . شامل کاهش ترشح انسولین، کاهش شیرین، عوامل مداخله

مصرف گلوکز و افزایش تولید گلوکز از جمله این عوامل هستند. اختلال تنظیم متابولیک همراه با 

بار عظیمی بر گردد که دیاب  شیرین موجب ایجاد تغییرات پاتولوژیک ثانویه در اعضای متعدد بدن می

نماید. در ایالات متحده، دیاب  عل  فرد مبتلا به دیاب  و بر سیستم مراقب  بهداشتی تحمیل می

اصلی بیماری کلیوی در مرحله آخر، قطع غیر ترومایی اندام تحتانی و نابینایی بزرگسالان را به خود 

چنان به عنوان عل  عمده دیاب  شیرین با رشد فزاینده خود در سراسر جهان، هم دهد.اختصاص می

درصد از افراد مبتلا به  34-38[. تقریباً 88ماند ]مرگ و میر در آینده قابل پیش بینی باقی خواهد

)که به آن مقاوم  به  حساسی  به انسولینباشند که در اثر کاهش دیاب ، دارای دیاب  نوع دو می

 84افتد و معمولاً در افراد بالاتر از تفاق میشود( و یا به عل  کاهش تولید انسولین اانسولین گفته می

اگرچه شیوع این نوع دیاب  در سنین پایین به عل  افزایش اپیدمی چاقی در  تر اس .سال چاق، شایع

 (.88ها، نوجوانان و بالغین جوان رو به افزایش اس  )بین بچه

 

 . فیزیولوژی و پاتوفیزیولوژی دیابت1-3

باشد، ترشح که یکی از چهار نوع سلول جزایر لانگرهانس پانکراس می های بتاانسولین توسط سلول

کننده اس . ترشح انسولین پس از صرف یک وعده شود. انسولین یک هورمون آنابولیک یا ذخیرهمی

 کند.های چربی منتقل میغذایی افزایش یافته و گلوکز را از داخل خون به داخل عضلات، کبد و سلول

تحریک ذخیره سازی گلوکز در کبد و عضلات )به  زه کردن گلوکز برای تولید انرژی،انتقال و متابولی
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تسریع فرایند ذخیره  ارسال پیامی به کبد جه  توقف آزاد سازی گلوکز از کبد، شکل گلیکوژن(،

های غذا( به های آمینه )مشتق شده از پروتئینهای چربی، تسریع انتقال اسیدچربی غذا در باف 

، از اعمال اصلی انسولین هستند. انسولین همچنین از شکسته شدن گلوکز، پروتئین و داخل سلول

های غذایی و در طول شب، بین وعدهر زمان ناشتایی کند. دهای ذخیره شده ممانع  میچربی

گویند و کند که به آن انسولین پایه میپانکراس بطور مداوم مقادیر کمی از انسولین را آزاد می

های آلفای جزایز لانگرهانس زمانی شود توسط سلولگر پانکراس که گلوکاگون نامیده میهورمون دی

شود. انسولین و گلوکاگون با هم سطح ثابتی از قند را در که سطح گلوکز خون کاهش یابد، آزاد می

ق کنند. در ابتدا کبد گلوکز را از طریجریان خون به وسیله تحریک آزاد شدن گلوکز از کبد حفظ می

ساع  پس از صرف غذا، کبد ساختن کند. یک تا هش  میشکستن گلیکوژن )گلیکوژنولیز( تولید 

 [.80دهد ]ها )گلوکونئوژنز( انجام میکربوهیدراتی یعنی آمینواسیدگلوکز را از طریق شکستن مواد غیر

 

 . بیماری دیابت نوع دو1-4

سولین شامل مقاوم  به انسولین و اختلال در بیماری دیاب  نوع دو، دو مشکل اصلی در رابطه با ان

شود. ها به انسولین اطلاق میباشد. مقاوم  به انسولین به کاهش حساسی  باف در ترشح انسولین می

-های خاصی از سطح سلول باند شده و آغازگر یک سری از واکنشهطور طبیعی انسولین با گیرندبه

-های داخل سلولی کاهش میدر دیاب  نوع دو واکنشباشد. و های درگیر در متابولیسم گلوکز می

ها و تنظیم آزادسازی گلوکز توسط کبد یابند، و اثربخشی انسولین در تحریک جذب گلوکز توسط باف 

های درگیر که منجر به مقاوم  در مقابل انسولین و اختلال ترشح انسولین یابد. مکانیسمکاهش می

رسد عوامل ژنتیکی در ایجاد آن نقش اس ، اگرچه بنظر میشود، ناشناخته در دیاب  نوع دو می

ای داشته باشند. برای غلبه بر مقاوم  به انسولین و پیشگیری از افزایش سطح گلوکز در برجسته

داخل خون، مقادیر بیشتری از انسولین لازم اس  تا سطح قندخون را در محدوده طبیعی یا کمی 

قادر به ترشح انسولین بیشتر برای پاسخگویی به افزایش تقااای های بتا بالاتر نگهدارد. اگر سلول
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آید. بروز دیاب  نوع دو ممکن اس  میانسولین نشود، سطح گلوکز بالاتر رفته و دیاب  نوع دو بوجود

بماند و اگر علامتی روی دهد غالباً خفیف بوده و شامل خستگی،  برای چند سال بدون تشخیص باقی

های واژینال و یا یابند، عفون های پوس  که زود بهبود نمیراری، پرنوشی، زخمتحریک پذیری، پر اد

باشد. از آنجائیکه مقاوم  به انسولین با چاقی همراه اس ، لذا کاهش وزن بویژه کاهش تاری دید می

 اثربخشی افزایش بر علاوه شود. ورزشهای اولیه دیاب  نوع دو محسوب میتوده چربی بدن از درمان

 [.80باشد ]داشته دو نوع دیاب  درمان در مهمی نقش تواندمی بدن چربی توده کاهش با سولین،ان

 

 . عوارض بیماری دیابت نوع دو1-4-2

همین دلیل افراد دیابتی  بروز عوارض مزمن دیاب  با مقادیر بالای گلوکز خون ارتباط دارد. به

[. 85گیرند ]ی قلبی، نوروپاتی، نفروپاتی قرار میهابیشتر از افراد عادی در معرض نابینایی، ناراحتی

 گلیکوزیلاسیونقابل برگش  دیاب  ناشی از محصولات نهایی دهد که عوارض غیرها نشان میبررسی

اس  که با ایجاد تغییر در ترکیب کلسترول، آلبومین، کلاژن و هموگلوبین زمینه بروز عوارض مختلف 

 [.85] سازدرا در افراد دیابتی فراهم می

 

 عوارض حاد بیماری دیابت  .1-4-2-2

میلی گرم در  84-04دهد که گلوکز خون به کمتر از : این عاراه زمانی رخ میهیپوگلیسمی

دسی لیتر کاهش یابد. هیپوگلیسمی ممکن اس  در اثر مصرف دوز بالای انسولین یا داروی خوراکی 

های بدنی شدید ایجاد یا انجام فعالی  اد دیاب ، خوردن غذاهای کم کالری و کم کربوهیدرات و

 شود.
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دهد، : اگرچه این عاراه اغلب در مبتلایان به نوع یک دیاب  رخ می(DKA) 2کتواسیدوز دیابتی

در   DKAتواند دیده شود.اما در افراد مبتلا به دیاب  نوع دو بخصوص در شرایط حاد بیماری نیز می

  گردد.میصورت کمبود مطلق یا نسبی انسولین ایجاد 

این عاراه تقریباً بطور انحصاری در مبتلایان به دیاب   (:HHNS) 1سندرم کمای هیپراسمولار

 شود.دیده نمی HHNSاس  اما کتوز و اسیدوز در   DKAمشابه HHNSپاتوژنز  شود.نوع دو ایجاد می

 در این عاراه معمولاً مقاوم  به انسولین وجود دارد.

 

 اری دیابت نوع دو. عوارض مزمن بیم1-4-2-1

-تواند تقریباً هر ارگانی از بدن را تح  تاًثیر قرار دهد و شامل بیماریعوارض بلند مدت دیاب  می

-عروقی می -های میکرو واسکولار )عروق کوچک( و ماکرو واسکولار )عروق بزرگ( یا عوارض قلبی

ارض عروق بزرگ شامل رتینوپاتی و نوروپاتی و عو عوارض عروق کوچک شامل نفروپاتی، باشند.

 بیماری عروق محیطی و عروق مغزی هستند. بیماری عروق کرونر هیپرتانسیون،

درصد مبتلایان به هر دو نوع دیاب  را  84تا  14: یک بیماری ثانویه کلیوی اس  که نفروپاتی

ن و یابد. کنترل بسیار دقیق قندخودرگیر ساخته و میزان بروز آن با طول مدت بیماری افزایش می

 تواند از پیشرف  بیماری بدلیل نارسایی کلیه جلوگیری کند.محدودی  پروتئین رژیم غذایی می

های بوجود آمده ترین اختلال چشمی مربوط به دیاب  و عامل اکثر نابینایی: جدی رتینوپاتی

و  8یفراتیوای، غیر پرولباشد. رتینوپاتی دارای سه مرحله اصلی شامل رتینوپاتی زمینهتوسط دیاب  می

باشد. کنترل فشار و قند خون، ترک استعمال سیگار و مراجعه منظم به متخصص می 0پرولیفراتیو

 چشم در جلوگیری از وقوع رتینوپاتی دیابتی و یا کاهش پیشرف  آن مؤثر هستند.

                                      
1. Diabetic Ketoacidocis 
2 . Hyperosmolar Hyperglycemic Nonketotic Syndrome 
3 . Nonproliferative diabetic retinopathy 
4 . Proliferative diabetic retinopathy 
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-با افزایش مدت زمان ابتلاء به دیاب  احتمال درگیری سیستم عصبی نیز افزایش می نوروپاتی:

شود که تمامی انواع اعصاب محیطی )حسی ها اطلاق می. نوروپاتی دیابتی به گروهی از بیمارییابد

 [.83،04،04حرکتی(، خودکار و اعصاب نخایی را درگیرکرده و از نظر بالینی تنوع زیادی دارد ]

عوارض ماکرو واسکولار دیاب  در اثر تغییرات بوجود آمده در عروق خونی متوسط تا بزرگ بدن 

شود. این عوارض که شامل بیماریهای قلبی عروقی مغزی هستند، باعث پر فشاری خون، یجاد میا

 [.04،01گردد ]ایسکمی، انفارکتوس میوکارد، سکته مغزی و بیماری عروقی محیطی می

 

 . ریه عضو هدف در بیماری دیابت1-5

به سایر عوارض، کمتر  های درگیر در بیماری دیاب  هستند که نسب ها یکی دیگر از ارگانریه

ها همچنین به دلیل داشتن باف  همبند فراوان و گردش عروقی ریهاس . مورد توجه قرار گرفته

ها به دلیل گیرد. لذا، کاهش قابل توجه تعداد مویرگگسترده، تح  تأثیر افزایش قند خون قرارمی

ها به عنوان یک اران دیابتی، ریهشود. از اینرو، دربیمافزایش قند خون منجر به اختلالات تنفسی می

ها یکی از اندام های اصلی آسیب پذیر در لذا ریه [.41،48اس  ]گرفتهباف  هدف مورد توجه قرار

[. نتایج مطالعات مقطعی مؤید کاهش عملکرد ریوی بیماران 40شود ]بیماری دیاب  محسوب می

[. اگرچه ساز و کار آسیب 43-45اس  ]دیابتی مستقل از عواملی چون استعمال دخانیات و یا چاقی 

دهد عل  ریوی در بیماری دیاب  به دق  شناخته نشده اس ، اما نتایج مطالعات پاتولوژیکی نشان می

-اختلال در عملکرد ریه افراد دیابتی، تغییرات عمده هیستولوژیکی از جمله تغییر در اخام  دیواره

های ریوی هستند همچنین اخام  دیواره شریانچههای آلوئل و های آلوئل، اخام  دیواره مویرگ

دهد هیپرگلیسمی، التهاب و استرس اکسیداتیو ناشی از [. مشاهدات بالینی همچنین نشان می5]

توانند با اختلال در عملکرد عضلات تنفسی همراه باشند که یکی از عوامل خطرزای بیماری دیاب  می

دهد دیاب  میزان ابتلاء به رود. این شواهد نشان میار میها به شمهای محدودکننده ریهبروز بیماری

زیستی دیاب  شیرین و بیماری انسداد هم[. 14دهد ]نارسایی تنفسی را بطور قابل توجهی افزایش می
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های هوایی ریوی بسیار خطرناک و پیچیده اس . حرک  تنفس به دلیل محدودی  جریان هوا در راه

 قفسه . گلیکوزیلاسیون عضلات جدار[08]یابد نسداد مزمن ریوی کاهش میدر افراد مبتلا به بیماری ا

های افزایش استعداد ابتلاء به عفون  های جدار برونش ها، اخام  بازال لامینا،سینه و پروتئین

. هیپرگلیسمی، التهاب و استرس اکسیداتیو ناشی [00]اند شدهها شناختهتنفسی مسئول آسیب به ریه

-تواند باعث اختلال در عملکرد عضلات تنفسی شود. لذا یکی از عوامل خطرساز بیماریاز دیاب  می

 [.08های محدودکننده ریه به شمار میرود ]

 

 . مبانی نظری تحقیق:1-6

 آناتومی و فیزیولوژی دستگاه تنفس: –ناتومی قفسه سینه . آ1-6-2 

 

 

 

 

 

یک در بالا و یک دهانه نسبتاً بزرگ در قفسه سینه به شکل یک استوانه نامنظم با یک دهانه بار

شود پایین اس . دهانه فوقانی باز اس  و با گردن ارتباط دارد، دهانه تحتانی توسط دیافراگم بسته می

 های قطعهاسکلتی قفسه سینه قابل انعطاف اس  و از بخش - الف و ب(. دیواره عضلانی 4-1)شکل 

 [. 05-00شود ]اغ تشکیل میها، عضلات و جنها، دندهقطعه مانند مهره
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 برگرفته از کتاب آناتومی گری -ب 4-1شکل  گر آناتومی کتاب از برگرفته الف، 4-1 شکل

شود، به سه قسم  اصلی حفره قفسه سینه که به وسیله دیواره قفسه سینه و دیافراگم محصور می

 الف(: 1-1شود )شکل تقسیم می

 گیرند.هر کدام یک ریه را دربرمی چپ و راس  که 4حفرات جنب 

کند )میان سینه(: مدیاستینوم، حفرات جنب را به طور کامل از یکدیگر جدا می 1مدیاستینوم

گذارد(. مدیاستینوم از بالا، توسط )بنابراین، ناهنجاری در یک حفره جنبی بر حفره دیگر تأثیر نمی

از خلف، توسط  توسط استخوان جناغ؛ از قدام،از پایین، توسط دیافراگم؛  دهانه ورودی قفسه سینه؛

 .[00،05شود ]ای محدود میسینههای پشتی و از طرفین، توسط پلورای میانمهره

اند )نوک حفرات جنب در طرفین مدیاستینوم قرار دارند و تا بالای سطح دنده اول گسترش یافته

در ریشه گردن، ریه و پلورای مجاور هر ریه تا ریشه گردن گسترش یافته اس . لذا عوامل غیرطبیعی 

های عین فروتلیالی و یک سازد و بالعکس(. هر حفره جنبی توسط یک لایه مغز از سلولرا درگیر می

شوند، پوشیده شده اس . هر حفره کننده از جنس باف  همبند که با هم پلورا نامیده میلایه فعالی 

                                      
1. Pleural Cavity 
2. Mediastinum 
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نب مفروش شده اس . سطح خارجی هر ریه با پرده جنب به وسیله یک غشای مزوتلیال به نام پرده ج

الف(: پلورایی که دیواره  1-1شود. پلورا براساس موقعی ، دو بخش اصلی دارد )شکل جنب پوشیده می

)پلورای  1نام دارد. پلورای جداری، شامل پلورای گردنی 4کند، پلورای جداریحفره را مفروش می

)پلورای مربوط به ناحیه  0ای مربوط به ناحیه دنده(، مدیاستینال)پلور 8ایمربوط به ناحیه گردن(، دنده

ب(. پلورای  1-1باشد )شکل می )پلورای مربوط به ناحیه دیافراگم( 8و دیافراگماتیک مدیاستینال(

ها و فضاهای بین ای، دیواره داخلی قفسه سینه )دندهپوشاند؛ پلورای دندهها را میگردنی، رأس ریه

پوشاند و پلورای پوشاند؛ پلورای مدیاستینال، سطح مدیاستینال سم  خود را میرا می ای(دنده

)پلورای ریوی( در ناحیه  0پلورای احشایی .پوشانددیافراگماتیک، سطح فوقانی دیافراگم را می

پوشاند. کند، به ریه چسبیده و آن را میها انعطاف پیدا میها و سطوح ریهمدیاستینوم روی ریشه

پیوندند. دیگر میباشد و این دو لایه در ناف ریه به یکتر از پلورای جداری میاحشایی نازکپلورای 

-رسانی به پلورای جداری، توسط شریانرسانی به پلورای احشایی، توسط شریان برونشیال و خونخون

نبی و هر حفره پلورا فضای بالقوه محصور شده بین پلورای ج .گیردهای جدار قفسه سینه صورت می

ب(. این فضا حاوی لایه بسیار باریکی از مایع سیروزی اس . در نتیجه سطح  1-1احشایی اس  )شکل

ریه که با پلورای احشایی پوشیده شده، در مقابل پلورای جداری که به دیواره چسبیده، به راحتی 

 [.00،05کند ]حرک  می

                                      
3.Parietal Pleura 
4.Cervical Pleura 
5.Costal Pleura 
6.Mediastinal Pleura 
7.Diaphragmatic Pleura 

 
1.Visceral Pleura 
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 گری آناتومی کتاب از برگرفته لف،ا 1-1 شکل گری آناتومی کتاب از برگرفته ب،1-1 شکل

 

ایجاد  4بس کند، در نتیجه فضاهایی به نام بنریه به طور کامل فضای بالقوه حفره جنب را پر نمی

گیرند و برای مطابق  کند که این فضاها حاوی ریه نیستند، در آن دو لایه پلورا مقابل هم قرار میمی

ها به داخل این فضاها پ(. انبساط ریه 1-1دارند )شکل  با تغییرات حجم ریه در هنگام تنفس اهمی 

-: این بن1ایسینهمیان - ایبس  دندهبس  عبارتند از: بندهد. دو بنتنها در طی یک دم قوی رخ می

)در خلف استخوان جناغ  ای و پلورای مدیاستینال قرار داردپلورای دنده )تلاقی( بس ، در محل تماس

پلورای  )تلاقی( بس ، در محل تماس: این بن8دیافراگمی - ایبس  دنده. بنای(های دندهو غضروف

در  ای و پلورای دیافراگماتیک قرار دارد )در امتداد خط میدآگزیلاری، از دنده هشتم تا دنده دهم،دنده

ترین و از نظر بالینی دیافراگمی بزرگ-ایبس  دندهای(. بنهای دندهخلف استخوان جناغ و غضروف

بس  اس  که در پایین بین دیواره قفسه سینه و دیافراگم قرار دارد و بعد از بازدم قوی به ترین بنمهم

 [.00،05رسد ]ترین عمق میترین حال  و بعد از دم عمیق به کمعمیق

                                      
2. Recess 

1. Costomediastinal Recess 

2. Costodiaphragmatic Recess 
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 گری آناتومی کتاب از برگرفته پ، 1-1 شکل

 

ها شرایط دیواره قفسه سینه و دنده هاس  بلکه توسط دیافراگم،تنها حاوی ریهقفسه سینه نه 

الف(. دیواره  1-8شود )شکلها میکند که سبب ورود و خروج هوا به ریهمکانیکی مؤثری را ایجاد می

ای و ها و عضلات اس . در قسم  پش  بدن از دوازده مهره سینهقفسه سینه متشکل از استخوان

هر  دنده در 41ها )جی به وسیله دندهای تشکیل شده اس . در قسم  خارهای بین مهرهدیسک

ها را کرده، دنده ای را پراس  که این عضلات فضاهای بین دنده طرف( و سه لایه عضله تشکیل شده

شوند. انتهای قدامی هر دنده، متشکل از ای میدهند و باعث محافظ  از فضاهای بین دندهحرک  می

کند. در قسم  جلو دیواره قفسه سینه کمک می ای اس  که به حرک  و حال  ارتجاعیغضروف دنده

ها به وسیله مفاصل دندهت 4 پذیر اس :جناغ قرار گرفته اس . دیواره قفسه سینه به دو عل  گسترش

به دلیل شکل و موقعی  ت 1شوند متصل شده و سبب حرک  می حقیقی با اجزای دیگر به دیواره

 [.00ها اس  ]دنده
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 گری آناتومی کتاب از برگرفته الف، 8-1 شکل

 

ها اس . انتهای خلفی خلفی و جانبی ناشی از بالا و پایین رفتن دنده -تغییرات در ابعاد قدامی

ها با استخوان جناغ یا که انتهای قدامی اکثر دنده شود، در حالیای مفصل میها با ستون مهرهدنده

ب  به اتصال جلوی آن در محل بالاتری قرار ها در عقب نسشود. اتصال دندههای مجاور مفصل میدنده

رود، دیواره قدامی قفسه سینه نسب  به دیواره خلفی که ثاب  دارد. بنابراین وقتی یک دنده بالا می

بر این، بخش میانی هر دنده از دو انتهای آن  ب(. علاوه 8-1کند )شکل اس ، به طرف جلو حرک  می

رود، دیواره قفسه سینه را به طرف وقتی این ناحیه از دنده بالا میکه گیرد، به طوریتر قرار میپایین

 [.00پ( ] 8-1کند )شکل خارج گسترده می

 

 گری آناتومی کتاب از برگرفته پ، و ب 8-1 شکل
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ها در پش  )مانند عضلات بالابرنده ها و دندهعضلات دیواره قفسه سینه همراه با عضلات بین مهره

ها و جناغ سینه را تغییر داده و لفی فوقانی و سراتوس خلفی تحتانی( موقعی  دندهها، سراتوس خدنده

چنین دیواره قفسه سینه را دهند. این عضلات همبنابراین هنگام تنفس، حجم قفسه سینه را تغییر می

. عضلات اصلی دمی 8و بازدمی 1شامل دو گروه اصلی اس : دمی 4کنند. عضلات تنفسیتقوی  می

که  0پستانی-چنبری-اس . عضلات جناغی 8ای خارجیو عضلات بین دنده 0لات دیافراگمشامل عض

که دو دنده  5برند و عضلات نردبانیکه چند دنده را بالا می 5های قدامیبرند، سراتوسجناغ را بالا می

ل برند، موجب حرک  رو به بالای قفسه سینه شده و جزو عضلات کمکی هنگام دم عماول را بالا می

که  شوند، به طوریای، عضلات فرعی دمی به کار گرفته میالف(. هنگام پرتهویه 0-1کنند )شکل می

یابد. بنابراین باعث افزایش حجم حفره تر افزایش میخلفی و عرای قفسه سینه بیش-ابعاد قدامی

ر فشار اتمسفر شود. در نتیجه فشار داخل ریه به زیتر کردن قطر در هر سه بعد میای با بزرگسینه

ها از طریق شیب فشاری به رسد که فشار منفی را در فضای پلورا ایجاد کرده و در این هنگام ریهمی

 [. 00،03که فشار گاز درون ریوی با فشار اتمسفر برابر شود ]دهند تا زمانی هوا اجازه ورود می

 

                                      
1. Respiratory muscles 
2. Inspiratory 
3. Expiratory 
4. Diaphragm 
5. External intercostals 
6. Sternocleidomatoids 
7. Serratus anterior 
8. Scalenes 
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 پزشکی گایتون برگرفته از کتاب فیزیولوژی ،الف 0-1شکل 

 

ای داخلی( سه عضله پهن هستند که ای خارجی و دو عضله بین دندهای )بین دندهدندهت بینعضلا

ای دندهکنند. این عضلات به وسیله اعصاب بینهای مجاور عبور میای از بین دندهدندهدر فضای بین

-بینای به صورت گروهی برای فضاهای دندهب(. عضلات بین 0-1شوند )شکل دهی میمربوطه عصب

دهند. عضلات بین ها را حرک  میکنند و دندهای در حین تنفس یک ساختار حمایتی ایجاد میدنده

ای کشند. عضلات بین دندهها را به سم  بالا میای خارجی هنگام عمل دم فعال هستند و دندهدنده

 [. 00،03کشند ]ها را به سم  پایین میداخلی هنگام بازدم فعال هستند و دنده

 

 گری آناتومی کتاب از برگرفته ب، 0-1 شکل

دیافراگم یک ساختمان عضلانی تاندونی نازک اس  که دهانه تحتانی قفسه سینه را پوشانده و 

-کند. دیافراگم از دو بخش مرکزی و محیطی تشکیل میحفره قفسه سینه را از حفره شکم جدا می

به صورت برگ شبدر دیده  .شودگم نامیده میشود: بخش مرکزی آن فیبری اس  و مرکز وتری دیافرا

دیافراگم در  .اس  8و کمری 1ای، دنده4بخش محیطی آن عضلانی و شامل سه بخش جناغی .شودمی

ای در دیواره شود: زائده گزیفوئید جناغ سینه، لبه دندههای زیر متصل میبخش محیطی به قسم 

                                      
1. Sternal Portion 
2. Costal Portion 
3. Lumbar Portion 



 27 

های هایی که به طور عرای از روی ساختمانرباطهای یازدهم و دوازدهم، قفسه سینه، انتهای دنده

های ناحیه کمری. تارهای عضلانی از این اتصالات محیطی به کنند و مهرهدیواره خلفی شکم عبور می

کنند. در صفحه ساجیتال میانی دیافراگم از محل اتصال خود به وسط تاندون مرکزی همگرایی می

ای اس ، به طرف پایین شیب داشته های هشتم و نهم سینههرهسطح با مزائده گزیفوئید که تقریباً هم

ای از جلوی آئورت و اتصال خلفی آن به رباط قوسی میانی تقریباً در سطح دوازدهمین مهره سینه

ای از غضروف وسط داخلی شش دنده آخر شروع و به تاندون مرکزی کند. بخش دندهعبور می

قوس وتری  .شودقوس وتری داخلی و خارجی شروع می بخش کمری از دو. شوددیافراگم ختم می

تر شده، به صورت رشته خارجی در حقیق  بخشی از فاسیای عضله مربع کمری اس  که اخیم

قوس وتری داخلی  .فیبری اخیمی بین دنده دوازدهم و زائده عرای مهره اول کمر کشیده شده اس 

که به صورت رشته اخیمی بین زائده عرای  ای بزرگ اس خاصره -نیز بخشی از فاسیای عضله سوئز

دیافراگم مسطح نیس  و در دو طرف راس  و چپ  .[00،05،03و تنه مهره اول کمری قرار دارد ]

رسد اس  و تا دنده پنجم می گنبدی شکل اس . گنبد راس  دیافراگم بالاتر از گنبد چپ آن

-دیافراگم سه بخش دارد: بخش دنده شکلشود که عضله گنبدی [. در منابع دیگری بیان می00،05]

شود؛ بخش های اطراف پایین قفسه سینه متصل میشود که به دندهاز تارهای عضلانی تشکیل می 4ای

که  8شود؛ و تاندون مرکزیها متصل میشود که به لیگامان دندهاز تارهایی تشکیل می 1ایمهره

ش تحتانی پریکاردیوم اس ، این تاندون، یک ای و همچنین تاندون مرکزی بخای و مهرهتارهای دنده

توانند در کنند و میای از دو طرف مری عبور می[. تارهای مهره03بخش غیر قابل انقباض اس  ]

های مختلف عصب ای توسط بخشای مهرههای دندهشوند آن را بفشارند. بخشکه منقبض میهنگامی

 جداگانه منقبض شوند. مثلاً هنگام استفراغ و آروغتوانند به طور شوند و میرسانی میفرنیک عصب

ای شل یابد، اما تارهای مهرهای افزایش میزدن، فشار داخل شکمی به واسطه انقباض تارهای دنده

                                      
4. Costal Portion 

5.Crural Portion 

6. Central Tendon 
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دیافراگم هنگام دم به عنوان  .دهند مواد از معده به مری عبور نمایندمانند و اجازه میشده باقی می

کند. هنگام انقباض، بخش راح  تارهای عضلانی عمودی خود عمل مییک پیستون با انقباض و است

شود، جا میها کاهش یافته( و محتویات شکمی جابهای به سم  پایین حرک  کرده )ارتفاع گنبدمهره

کند، به بیرون حرک  کرده، بنابراین ابعاد همان صورتی که قفسه سینه عمل می که شکم به طوری به

یابد. حرکات دیافراگم برای تنفس طبیعی اروری اس . سه سینه افزایش میعرای و عمودی قف

درصد تغییر حجم قفسه سینه را هنگام دم آرام بر  58-54درصد و در منابع دیگر  58حرک  آن 

های آن یعنی عضلات تر پایین بیاید که آنتاگونیس تواند راح عهده دارد. دیافراگم به شرطی می

ه خصوص راس  شکمی شل شوند. کنترل این دو عمل همزمان، در نخاع جدار قدامی شکم و ب

کند و عضله آنتاگونیس  از های شاخ قدامی، عضله آگونیس  را منقبض میطراحی شده اس . نورون

به انقباض عضله آگونیس   ،شود؛ شبیه انعکاس زردپی زانوای مهاری شل میطریق یک نورون واسطه

گویند. در این حال چون در عقب می 4گیری متقابلاگونیس ، عصبعضله آنت در برابر شل شدن

ها و در پایین هم لگن قرار دارند و هیچ یک ها، دندهها و در طرفین آنمحتویات شکم، ستون مهره

شود. در صورت تر را ندارند، پس محتویات شکم به جلو رانده میقدرت تغییر شکل و ایجاد حجم بیش

و همچنین در دردهای پلورال گونه که به  1شکم مثلاً در جریان شکم حادسف  شدن عضلات جدار 

شود. به این تنفس، تنفس شوند، حرکات قفسه سینه محدود میعل  التهاب جنب یا آبشامه ایجاد می

های که مبدأ آن، مهره 8ستون راس : باشد[. دیافراگم دارای دو ستون می54-03گویند ]سطحی می

های اول کمری، که مبدأ آن، مهره 0باشد؛ ستون چپها میهای بین آنو دیسکاول تا سوم کمری 

 )سوراخ آئورتی، مروی و کاوال( ها هستند. دیافراگم دارای سه سوراخدوم کمری و دیسک بین آن

در بین دو ستون دیافراگم و در سم  قدامی تنه مهره دوازدهم پشتی قرار دارد  8سوراخ آئورتی. اس 

                                      
1. Reciprocal Innervation 

2. Acute Abdomen 

1. Right Crus (Rt Crus) 

2. Left Crus (Lt Crus) 

3. Aortic Hiatus (Aortic Aperture) 
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در امتداد  1سوراخ مروی یا ازوفاژیال .کنندو ورید آزیگوس از آن عبور می 4ایجرای سینهو آئورت، م

های مروی عروق گاستریک مهره دهم پشتی قرار دارد و از آن مری، اعصاب واگ راس  و چپ و شاخه

در امتداد مهره هشتم پشتی و در داخل تاندون مرکزی قرار  8سوراخ کاوال یا اجوف .گذرندچپ می

کنند های انتهایی عصب فرنیک راس  از آن عبور میو شاخه( IVC) 0دارد و ورید اجوف تحتانی

 [.05پ( ] 0-1)شکل 

 پ.برگرفته از کتاب آناتومی گری-0-1شکل

 

های فوقانی و تحتانی آن شود که در قسم رسانی شریانی به دیافراگم توسط عروقی انجام میخون

های فرنیک فوقانی و تحتانی میای داخلی و شریانایی از شریان سینههقرار دارند که شامل شاخه

                                      
4. Thoracic Duct 

5. Esophageal Hiatus (Esophageal Aperture) 

6. Caval Hiatus (Caval Aperture) 

7. Inferior Vena Cava 
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اس (. تخلیه وریدی  4کننده دیافراگم، شریان فرنیک تحتانیرسانیترین شریان خونباشد. )بزرگ

 1ها هستند. دیافراگم به وسیله اعصاب فرنیکدیافراگم به وسیله وریدهایی اس  که به موازات شریان

(5C-3Cعصب )دهی شود. این اعصاب دیافراگم را سوراخ کرده و آن را از سطح شکمی عصبی میده

شود در صورت فشار بر روی عصب فرنیک، دیافراگم همان سم ، فلج می .ت( 0-1کنند )شکل می

به عبارت دیگر، بخشی از آن از باف  عضلانی تشکیل . لیفی اس -[. دیافراگم یک پرده عضلانی00]

همین طرح ساختمانی باعث شده که این عضله یکی از . دیگر آن باف  لیفی اس شده اس  اما بخش 

ترین عضله در بسیاری از دانشمندان، دیافراگم را مهم. [05ترین عضلات تنفسی به شمار آید ]مهم

عضله  .[58دانند ]دانند و به همین دلیل آن را بعد از قلب، دومین عضله مهم بدن میروند تنفس می

شود: اکسیداتیو آهسته ، دیافراگم اس  که این عضله هم از سه نوع فیبر عضلانی تشکیل میاصلی دم

درصد تارهای  84(. IIB( و گلیکولتیک سریع )نوع IIA(، گلیکولتیک اکسیداتیو سریع )نوع I)نوع 

. [03هستند ] IIBو  IIAکه مابقی تارهای آن، تارهای نوع  هستند، در حالی Iعضله دیافراگم نوع 

هوایی اس  که در جریان  وقتی شخصی به پش  خوابیده باشد، دیافراگم مسئول ورود حدود 

گیرد، دیافراگم تنها شود )وقتی فرد در واعی  نشسته یا ایستاده قرار میتنفس آرام وارد ریه می

-نفس آرام، انقباض دیافراگم موجب میباشد(. در جریان تهوای جاری می تا  مسئول حدود 

متر به سم  حفره شکمی پایین سانتی 1تا  4شکل آن شود تا با تغییر شکل اندک، قسم  گنبدی 

توانند علیه کشیده شود. این حرکات کوچک رو به پایین دیافراگم به عل  این که احشاء شکمی می

پذیر اس . در جریان یک تنفس عمیق، دیافراگم پذیر هول داده شوند، امکاندیواره شکمی نسبتاً اتساع

متر به پایین کشیده شود. با چنین دم عمیقی، دیواره شکم به محدوده نهایی سانتی 44تواند تا می

اتساع در مقابل  پذیری خود رسیده، فشار شکمی افزایش یافته و تاندون مرکزی غیرقابلاتساع

ازدم، دیافراگم راس  در امتداد دنده پنجم و دیافراگم گردد. در هنگام بمحتویات شکمی تثبی  می

                                      
1. Inferior Phrenic Artery 
2. Phrenic Nerve 
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دیافراگم علاوه بر نقش  .گیردای پنجم( قرار میچپ در امتداد دنده پنجم و ششم )فضای بین دنده

 [.05کند ]تنفسی، در هنگام تخلیه مقعد، مثانه و زایمان نیز به عضلات شکم کمک می

 

 گری آناتومی کتاب از برگرفته ت، 0-1 شکل

 

آیند، به این دلیل که بازدم طبیعی معمولاً ای عضلات فرعی به حساب میعضلات بازدمی تا اندازه

آید. بنابراین هنگام تنفس آرام، عضلات ها به دس  میغیرفعال اس  و به وسیله بازگش  ارتجاعی ریه

یابد، ی تهویه افزایش میهاکه نیازمندیدهند. هنگام تنفس فعال، زمانیبازدمی هیچ کاری انجام نمی

تری نیاز دارند.عضلات بازدمی عضلات بازدمی به کار گرفته شده و بسته به شدت تمرین به انرژی بیش

ای داخلی شامل عضلات راس  شکمی، عرای شکم، مایل داخلی، مایل خارجی و عضلات بین دنده

ایل داخلی و مایل ث(. عضلات راس  شکمی و عرای شکم همراه با عضلات م 0-1اس  )شکل 

شوند، خارجی، عضلات دیواره شکم هستند، انقباض این عضلات باعث افزایش فشار درون شکمی می

ها به سم  پایین هدای  شده، محتویات شکمی به هم فشرده شده و در نتیجه به این صورت که دنده

ها نسب  به اتمسفر شده شود. این عمل، موجب کاهش فشار منفی در ریهدیافراگم به بالا هل داده می

ای داخلی به طور مایل شود. مسیر تارهای عضلانی عضلات بین دندهها رانده میو هوا به بیرون از ریه
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خلفی قفسه سینه  -شود ابعاد عرای و قدامیها باعث میبه سم  پایین و جلو اس . عملکرد آن

 [.03کاهش یابد ]

 

 نتر ولوژیفیزی اطلس کتاب از برگرفته ث، 0-1 شکل

 

های عضلات تنفسی و دیواره قفسه سینه، اجزای اصلی سیستم تنفسی هستند. یکی از عملکرد

اصلی دیواره قفسه سینه و دیافراگم، تغییر حجم قفسه سینه و بدین وسیله ورود هوا به داخل ریه یا 

لفی تغییر خ–جانبی و قدامی –خروج از آن اس . هنگام تنفس ابعاد قفسه سینه در جه  عمودی 

ها به صورت گیرند، تنفس آنها به صورت افقی قرار میج(. در کودکان چون دنده 0-1کند )شکل می

اما در . و حرکات عضلات شکم( )بالا و پایین رفتن دیافراگم( )توسط عمل دیافراگم باشدمی 4شکمی

باشد می 1ای و شکمینهها به صورت سیگیرند، تنفس آنها به صورت مایل قرار میبالغین چون دنده

ای بیشتر از تنفس شکمی )توسط عمل دیافراگم و عضلات بین دنده ای حجم تنفسی در تنفس سینه

 .[05باشد ]می

                                      
1. Abdominal Respiration 
2. Thoracic & Abdominal Respiration 
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 لوی و برن فیزیولوژی کتاب از برگرفته ج، 0-1 شکل

باشد که در این می 0هاو ریه 8اصلینش برو ،0، نای8، حنجره1، حلق4یبین: شامل تنفس دستگاه

نای یک لوله متحرک عضلانی از جنس پردازیم. ها میهای اصلی و ریهمبحث، به بررسی نای، برونش

باشد که در متر میسانتی 8/1متر و قطر سانتی 44-48فیبری و لوله قابل انعطافی به طول  - غضروفی

سطح  ای مهره ششم گردنی در قسم  پایین گردن شروع شده و تاادامه حنجره و از سطح مهره

های چهارم و پنجم پشتی در مدیاستینوم ادامه دارد و در این ناحیه به دو نایژه اصلی ای مهرهمهره

شکل که به داخل دیواره آن C های غضروفی عرای شود. نای به وسیله حلقهراس  و چپ تقسیم می

عضلات صاف اس .  در پش  آن قرار دارد که متشکل از Cشود. قسم  باز فرورفته، باز نگه داشته می

های متعدد غضروفی فراگرفته اس  که از خوابیدن دیواره نای بر روی محیط نای را حلقه حدود 

باشد؛ چون بخش خلفی آن، فاقد غضروف ای ناقص میهمدیگر جلوگیری می کند. نای به صورت لوله

دهد که مابین دهانه می 5کاریناخلفی به نام -آخرین غضروف نای، تشکیل یک برآمدگی قدامی .اس 

رسانی به نای از طریق شریان الف(. خون 8-1گیرد )شکل های اصلی راس  و چپ قرار میورودی نایژه

                                      
1. Nose 
2. Pharynx 
3. Larynx 
4. Trachea 
5. Bronchus 
6. Lungs 
7. Carina 
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شود گیرد و خون وریدی آن به ورید براکیوسفالیک چپ تخلیه میصورت می 4تیروئید تحتانی

[50،05]. 

 

 

 نتر یفیزیولوژ اطلس کتاب از برگرفته الف، 8-1 شکل

 

شود. هر ها شده یا از آن خارج میهایی از نای هستند، وارد ریههوا از طریق برونش اصلی که شاخه

-شود. نایژه اصلی درون ریه به نایژهوارد ریه می 1نایژه اصلی وارد ریشه یک ریه شده و از طریق ناف

 0ایهای قطعهقطعات نایژهرسند. سپس لوبار به شود که هر یک به یک لب میتقسیم می 8های لوبار

-های قطعهروند. درون هر قطعه برونکوپولمونری نایژهمی 8شود که به قطعات برونشی ریویتقسیم می

ها نیز تقسیم کنند که آنرا ایجاد می 0های انتهاییتری تقسیم و در نهای  نایژکای به قطعات کوچک

                                      
8. Inferior Thyroid Artery 

1. Hilum 
2. Secondary or Lobar Bronchi 
3. Tertiary or Segmental Bronchi 
4. Bronchopulmonary Segment 
5. Terminal Bronchioles 
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تنفسی در قسم  انتهایی خود با مجاری  کنند. هر نایژکرا ایجاد می4های تنفسیشده و نایژک

ارتباط دارد. انشعابات متعدد  0هاو حبابچه 8های هوایی، کیسه1ایتری از قبیل: مجاری حبابچهکوچک

 44544متر مربع در نای به سانتی 8/1به مقدار زیادی مساح  کل مقطع عرای مجاری هوایی را از 

بد. در نتیجه سرع  جریان هوا در مجاری هوایی کوچک به یاها افزایش میمتر مربع در حبابچهسانتی

ها باز نگه ها به وسیله صفحات منفصل از غضروفیابد. دیواره نایژهمقدار بسیار پایینی کاهش می

تر ها که معمولا قطری کمشوند و در نهای  در نایژکتر میداشته شده، این صفحات کوچک و کوچک

ها را باز نگه ها با همان فشارهای بین ریوی که حبابچهروند. نایژکین میمتر دارند، از بمیلی 8/4از 

های تنفسی شود. نایژکها به طور کامل از عضله صاف تشکیل میشوند. دیواره نایژهدارد، متسع میمی

 [54،05،00ب و پ( ] 8-1فقط تعداد کمی تار عضله صاف دارند )شکل 

  

 دستگاه یولوژیفیز کتاب از برگرفته پ، 8-1شکل

www.pdffactory.com سای  در شده تهیه تنفس 
 گری آناتومی کتاب از برگرفته ب، 8-1شکل

 

ای و شاخه شریان ای از هر ریه اس  که به وسیله یک نایژه قطعهریوی، ناحیه-یک قطعه برونشی

های اف حاشیهشود. انشعابات ورید ریوی از مابین قطعات، بین و اطرریوی همراه با آن تأمین می

                                      
6. Respiratory Bronchioles 
7. Alveolar Ducts 
8. Air Saccules 
9. Alveoli 
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ریوی شبیه یک مخروط نامنظم اس  که رأس آن به سم  مبدأ -گذرند. هر قطعه برونشیای میقطعه

ترین واحد عملکردی و مستقل ریه ریوی کوچک -و قاعده آن رو به محیط اس . هر قطعه برونشی

و ث(  ت 8-1قطعه اس  )شکل  5ریوی و ریه چپ دارای -قطعه برونشی 44اس . ریه راس  دارای

[05،00.] 

 

 گری آناتومی کتاب از برگرفته ت، 8-1 شکل

 

  

 نتر آناتومی اطلس کتاب از برگرفته ث، 8-1 شکل

 

 

شود، از نای عبور کرده و از میان هوا بعد از عبور از مجاری بینی و حلق که گرم و مرطوب می

رسد. قطر متوسط یک حبابچه تقریباً یها مای به حبابچههای تنفسی و مجاری حبابچهها، نایژکنایژه
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 844میکرومتر اس  و تقریباً  8/4متر و متوسط اخام  غشای ساختارهای تنفسی میلی 18/4

شوند. های متعدد موجود در دو ریه منشعب میمیلیون نایژک تنفسی وجود دارد که به درون حبابچه

های مسطحی سلول Iهای نوع ، سلولشودتلیال مفروش میها به وسیله دو نوع سلول اپیحبابچه

شوند. کننده اولیه محسوب میهای مفروشهستند که دارای سیتوپلاسم بسیار وسیع بوده و سلول

تر هستند و حاوی تعدادی اجسام انکلوزیون لایه به ( اخیم4دارهای دانه)پنوموسی  IIهای نوع سلول

کنند. سلول ماکروفاژ ریوی با تعداد متغیری در می های مزبور، سورفاکتان  ترشحباشند. سلوللایه می

ای پایداری کرده و ها از سطح حبابچهشود. این سلولای یاف  میپوشش خارج سلولی سطح حبابچه

های های تنفسی به وسیله سوراخها و نایژکبلعند. حبابچهها را میذرات استنشاقی نظیر باکتری

شوند. در ابتدا اعتقاد بر این بود به یکدیگر متصل می 1کوهن موجود در غشای خود موسوم به منافذ

های دهند تا هوا از یک حبابچه به حبابچه دیگر جریان یابد، ولی پژوهشها اجازه میکه این سوراخ

در  8دهند که منافذ کوهن با مایع پر شده اس  و مسئول توزیع آب و سورفاکتان جدید نشان می

تر از هوا پر شوند. ها آسانشود تا حبابچه. وجود سورفاکتان  باعث میسرتاسر ناحیه تنفسی اس 

ها چندان گسترش ندارند و محیط غشایی کوچک که حجم ریه در حد طبیعی اس ، حبابچهزمانی

پوشاند، نسبتاً زیاد اس . سورفاکتان  باعث ای را میاس ، لذا مقدار سورفاکتانتی که غشاهای حبابچه

ها را تر شود، در نتیجه مقاوم  موجود در برابر اتساع حبابچهها کمسطحی حبابچهشود تا کشش می

ها افزایش و غلظ  دهد. هنگام اتساع، اندازه ناحیه سطح حبابچهپذیری را افزایش میکاهش و اتساع

-میها مقاوم  در برابر اتساع افزایش ای که با افزایش حجم ریهیابد، به گونهسورفاکتان  کاهش می

های تنفسی های اطراف و نایژکشود اتساع حبابچهیابد. این اتفاق، خطرناک نیس ، زیرا باعث می

بیشتر شود و در شروع عمل بازدم، نیروی ارتجاعی برگش  به حال اولیه را تا حدودی تأمین 

تلیوم یشوند. در اکثر نواحی، هوا و خون فقط به واسطه اپها احاطه میها توسط مویرگکند.حبابچه

                                      
1. Granular Pneumocytes 
2. Kohn Pores 
3. Surfactant 
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میکرون اخام   8/4شوند، بنابراین، این لایه، حدود ای و اندوتلیوم مویرگی از هم جدا میحبابچه

دهند که با مترمربع را تشکیل می 54های تنفسی روی هم وسعتی معادل ها و نایژکدارد. حبابچه

ی تبادل گازهاس . بستر العاده بزرگ براای فوقتوجه به استقرار آن در داخل حفره قفسه سینه، ناحیه

کند و تقریباً وسعتی به اندازه وسع  مویرگی متراکمی، ساختارهای ناحیه تنفسی را احاطه می

[. 54کنند ]تری را دریاف  میها مقدار خون بیشآورد. ناحیه تنفسی ریهغشاهای تنفسی به وجود می

های ریوی چپ و و به وسیله حفره ها اندام تنفسی هستند و در دو طرف مدیاستینوم قرار دارندریه

 رنگی در آنهای تیرهای رنگ اس  و با افزایش سن، لکهها در جوانان قهوهاند. ریهراس  احاطه شده

تر، شود. ریه راس  به طور طبیعی کمی سنگین)به عل  رسوب ذرات کربن استنشاقی( نمایان می

میانی که حاوی قلب اس ، بیشتر به طرف چپ  تر از ریه چپ اس ، زیرا مدیاستینومتر و پهنکوتاه

هر ریه یک . گرم وزن دارد 808گرم و ریه چپ،  018متمایل اس  تا به طرف راس . ریه راس ، 

ج(. قاعده بر روی  1-8 شکل نیمه مخروطی با یک قاعده، نوک، دو سطح و سه لبه دارد )شکل

باشد. قاعده تری میریه چپ، دارای تقعر بیشگیرد. قاعده ریه راس  نسب  به قاعده دیافراگم قرار می

مجاورت دارد؛ در حالی که قاعده  )لوب راس  آن( ریه راس  به واسطه دیافراگم سم  راس ، با کبد

 .مجاورت دارد )لوب چپ آن( ریه چپ به واسطه دیافراگم سم  چپ، با فوندوس معده، طحال و کبد

متر بالاتر از سم  داخلی استخوان ترقوه سانتی 8/1رأس ریه تا ریشه گردن امتداد داشته و حدود 

ای بلافاصله شود. سطح دندهپوشیده می 4رأس ریه توسط پلورای گردنی و غشای فوق جنبی. قرار دارد

ای جدار قفسه سینه قرار دارد. سطح مدیاستینوم در جلو در مقابل ها و فضای بین دندهمجاور دنده

شکل ریه اس . لبه ها قرار دارد و حاوی ناف ویرگول ستون مهره مدیاستینوم و در پش  در مقابل

ای را های قدامی و خلفی سطح دندهکند و لبهای جدا میتحتانی ریه تیز اس  و قاعده را از سطح دنده

های قدامی و تحتانی صاف و گرد )مدور( اس . کند. لبه خلفی برخلاف لبهاز سطح داخلی جدا می

باشد؛ به عل  اینکه حرکات جدار قفسه سینه و دیافراگم ها، در قسم  تحتانی میهحداکثر انبساط ری

                                      
1. Suprapleural Membrane 
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)فوقانی،  و سه لوب )شیار مایل و شیار افقی( ریه راس  دارای دو شیار .باشدتر میها بیشدر قاعده ریه

 8-1 )شکلباشدمی )فوقانی و تحتانی( و دو لوب و ریه چپ دارای یک شیار )مایل( میانی و تحتانی(

کنند، زیرا تقریباً تا نزدیک ناف به وسیله پلورای احشایی از یکدیگر جدا ها آزادانه حرک  میچ(. لوب

توان به راس  یا چپ بودن ریه پی برد؛ بدین ترتیب که کنار قدامی ها میریه 4شوند. از روی کنارهمی

 )پیوسته( ه صورت مستقیمریه چپ، توسط بریدگی قلبی به شکل منقطع و کنار قدامی ریه راس  ب

باشد؛ این مطلب بدان معنا اس  که ممکن اس  فردی های حس درد میباشد. باف  ریه فاقد پایانهمی

 .[00،05،58دچار سرطان باف  پارانشیم ریه شود، اما دردی احساس نکند ]

 

 گری آناتومی کتاب از برگرفته ج، 8-1 شکل

 

 سای  توسط شده تهیه تنفس دستگاه لوژیفیزیو کتاب از برگرفته چ، 8-1 شکل

www.pdffactory.com 

 

                                      
1. Border  

http://www.pdffactory.com/
http://www.pdffactory.com/
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 8-1اند )شکل ها را پوشاندهها به طور مستقیم مجاور و تح  فشار ساختارهایی هستند که آنریه

ها تورفتگی ریهدهند که در سطوح داخلی ح(. قلب و عروق اصلی تحدب مدیاستینوم را تشکیل می

ای کوتاه از ها. ریشه هر ریه یک تجمع لولهها و سطوح دندهکنند همانند تورفتگی دندهایجاد می

نمایند که توسط ها را به ساختارهای موجود در مدیاستینوم وصل میهایی اس  که با هم ریهساختار

ی بر سطح ریه برگردانده شده، مانند پلورای مدیاستینوم که به صورت پلورای احشایساختمان آستین

مانند نازک از پلورا در قسم  پایین ریشه ریه از ناف به مدیاستینوم پوشیده شده اس . یک چین پره

گسترش یافته اس . این ساختمان رباط ریوی اس  که ممکن اس  موقعی  لب تحتانی را تثبی  کند 

در طی تنفس هماهنگ کند. درون هر ریشه و  و جابجایی )تغییر مکان( بالا و پایین ساختارهای ریه را

اند: یک شریان ریوی، دو ورید ریوی، یک نایژه اصلی، عروق های زیر واقع شدهدر ناف قسم 

تر از درصد افراد، ناف ریه راس  در سطحی پایین 35خ(. در  8-1ها )شکل برونشیال، اعصاب و لنف

ترتیب  .گیرندهر دو ناف ریه در یک سطح قرار میمانده، درصد باقی 8ناف ریه چپ قرار دارد و در 

قرارگرفتن عناصر در ریه راس  از بالا به پایین شامل نایژه لوبار فوقانی، شریان ریوی، نایژه اصلی و 

به طور کلی،  .باشد، اما در ریه چپ شامل شریان ریوی، نایژه اصلی و وریدریوی اس ورید ریوی می

ها در قسم  خلفی   فوقانی دارد. وریدهای ریوی در پایین و برونششریان ریوی در ناف ریه موقعی

های )شبکه ریوی از سگمن  شوددهی مید(. هر ریه توسط شبکه ریوی عصب 8-1قرار دارند )شکل 

5T-2T شود و فیبرهای پاراسمپاتیک خود را از عصب واگ دریاف  میاعصاب سمپاتیک تشکیل می-

و چپ از تنه شریان ریوی جدا شده و خون بدون اکسیژن را از بطن های ریوی راس  کنند(. شریان

برند. در هر طرف یک ورید ریوی فوقانی و یک ورید ریوی تحتانی خون ها میراس  قلب به ریه

گذرند و گردانند. وریدها در ناف ریه شروع شده، از ریشه میها به قلب بازمیدار را از ریهاکسیژن

تغذیه"ها و وریدهای برونشیال سیستم عروقی شود. شریانیز چپ تخلیه میبلافاصله به داخل دهل

دهند های عروق بزرگ و پلورای احشایی را تشکیل میهای ریوی، غدد برونشیال، دیوارهباف  "کننده

اند. گردش خون به درون و ها و وریدهای ریوی به هم متصل شدههایی از شریانکه درون ریه با شاخه
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گویند. در مقایسه با گردش خون سیستمیک، فشار گردش ها را گردش خون ریوی میریهاز میان 

جیوه هنگام استراح (  مترمیلی 54روی 414در مقایسه با  5روی  18خون ریوی بسیار کمتر اس  )

[50،58،05،00.] 

 

 سای  توسط شده تهیه تنفس دستگاه فیزیولوژی کتاب از برگرفته ح، 8-1 شکل

www.pdffactory.com 

 

  

 دستگاه فیزیولوژی کتاب از برگرفته خ، 8-1 شکل گری آناتومی کتاب از برگرفته د، 8-1 شکل

 سای  توسط شده تهیه تنفس

www.pdffactory.com 

 

 

 

http://www.pdffactory.com/
http://www.pdffactory.com/
http://www.pdffactory.com/
http://www.pdffactory.com/
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 . فیزیولوژی دستگاه تنفس:1-6-1

 

باز، تولید صدا، دفاع ریوی، متابولیسم و تغییر  -اعمال دستگاه تنفس شامل تبادل گازها، تعادل اسید

های بدن برای تولید انرژی به اکسیژن نیاز دارند، بنابراین باشد. اغلب باف مواد فعال بیولوژیکی می

سید کربن یکی از تولیدات اکباشد. دیبرای انجام اعمال طبیعی، تأمین مداوم اکسیژن اروری می

متابولیسم هوازی اس  و باید از محیط عمل سلول حذف شود. اعمال اصلی دستگاه تنفس تأمین 

اکسید کربن تولید شده به وسیله متابولیسم اکسیژن مورد نیاز سلول از محیط خارج و حذف دی

 [. 50هوازی اس  ]

مجاری دهان، بینی، نای، نایژه و . شودتقسیم می 1و تنفسی 4دستگاه تنفسی به دو بخش هدایتی

جا به ای اس  که در آندهند. ناحیه هدایتی )ناحیهها در مجموع ناحیه هدایتی را تشکیل مینایژک

-می 8شود( را فضای مرده تشریحیانجام نمی -تبادل گاز –عل  اخام  جدار، هیچ عمل تنفسی

دهد که روی هم عمل تهویه ل مهم انجام میعم 8گویند. این فضای مرده به خصوص در ناحیه بینی، 

درجه  85گردد، تا شود که طی این اعمال هوای عبوری تصفیه میمطبوع مجاری تنفسی نامیده می

                                      
1. Conducting Zone 
2. Respiratory Zone 
3. Anatomic Dead Space 
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شود. حجم این فضا به طور متوسط درصد اشباع می 5-44گراد گرم شده، از بخار آب تا میزان سانتی

رسد و در کل هوای دمی به ناحیه تنفسی نمی لیتر اس . به دلیل فضای مرده تشریحیمیلی 484

لیتر هوای تازه به میلی 884لیتر حجم جاری طبیعی، فقط میلی 844کند. از تبادل گازی شرک  نمی

-های تنفسی، مجاری حبابچهرسد )با توجه به جثه فرد و اندازه حجم جاری(. نایژکناحیه تنفسی می

باشند، ناحیه های گازهای ریه میترین حجمز و مسئول بیشهای تبادل گاها که جایگاهای و حبابچه

طور که از نامش هاس  و همانالف(. ناحیه تنفسی محل بادشدن ریه 0-1اند )شکل تنفسی نام گرفته

-ها وارد میای را که به ناحیه تنفسی ریهپیداس ، جایگاه تبادل گاز یا تنفس اس .حجم هوای تازه

تر باشد، تأثیر فضای مرده تشریحی بر گویند. هرچه عمق تنفس بیش( میAVای )شود، تهویه حبابچه

 [.50،50شود ]تر میای کممیزان تهویه حبابچه

 

 ( الف کتاب فیزیولوژی گایتون0-1شکل)

 

درصد اکسیژن،  14اکسیدکربن هستند. هوای دریافتی شامل ها جایگاه تبادل اکسیژن با دیریه

باشد که می (...هلیوم و -آرگون-نئون-اکسیدکربن)دی صد شامل چند گازدر 4درصد نیتروژن و  55

فقط . در عمل به جز اکسیژن بقیه گازها به صورت خنثی بوده و نقش فعالی در سیستم تنفسی ندارند

شود، های بدن میاکسیژن جنبه حیاتی داشته و باعث سوخ  و ساز و تولید انرژی و حرارت در سلول

شود تا داری میها شده و برای مدت کوتاهی نگهم از طریق مجاری هوایی وارد ریهاین هوا هنگام د

شود، این های هوایی جذب و وارد خون شود، سپس مجدداً خارج میاکسیژن موردنیاز به وسیله کیسه

نیروی لازم که موجب  .باشدشود که شامل دو مرحله دم و بازدم میفرایند به عنوان تنفس شناخته می
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گردد و توسط سیستم عصبی مرکزی کنترل شود، به وسیله عضلات تنفسی تولید میک  هوا میحر

ها و تزریق خون اس  و شود. بدیهی اس  که تنفس مطلوب مستلزم ایجاد تعادل بین اتساع ریهمی

 .[55،50]شود بیان می (Q  /EVاین مفهوم با نسب  تهویه به جریان خون )

 

 دم و بازدم. مکانیک تنفس؛ 1-6-1-2

-ریه ساختمانی ارتجاعی دارد و اگر نیرویی آن را پر از هوا نگه ندارد همانند بادکنکی روی هم می

چنین به غیر از ناف ریه که از مدیاستینوم آویزان اس ، هیچ شود. همخوابد و هوا از آن خارج می

حفره سینه آویزان اس  و لایه  اتصال دیگری بین ریه و دیواره قفسه سینه وجود ندارد. در واقع ریه در

شود. نازکی از مایع جنب، آن را احاطه کرده اس  که موجب لغزندگی آن در حفره قفسه سینه می

شود و همین امر موجب علاوه بر این، مایع ااافی به طور پیوسته به درون مجاری لنفاوی مکیده می

شود. بنابراین، ی روی قفسه سینه میاعمال مکش مختصر بین جنب احشایی واقع بر ریه و جنب جدار

شود هنگام انقباض و اند که تصور میها به نحوی در جدار دیواره قفسه سینه نگاه داشته شدهریه

ای اس  که ها به گونهکه سطح بین آنها چسبندگی وجود دارد، درحالیانبساط قفسه سینه، بین آن

، فشار مایعی اس  که در 4وی هم بلغزند. فشار جنبیتوانند به آسانی بر رریه و جدار قفسه سینه می

فضای باریکی واقع در بین جنب ریوی )احشایی( و جنب جدار سینه )جداری( قرار دارد. بین این دو 

 -8سطح، اندکی مکش یعنی فشار منفی وجود دارد. فشار جنب به طور طبیعی در شروع دم حدود 

ها همان فشار مکش اس  که برای باز نگه داشتن ریه ، این(mmHg  -8/1حدود )متر آب اس  سانتی

ها با نیروی شود سطح ریهدر حد استراح  لازم اس . انبساط قفسه سینه هنگام دم آرام باعث می

 (mmHg -0)متر آب سانتی -8/5تری ایجاد شود که به طور متوسط تری کشیده و فشار منفیبیش

های ریه اس . هنگامی که گلوت باز اس  و هیچ هوایی به فشار داخل حبابچه 1ایاس . فشار جبابچه

های تنفسی با فشار جو که آن را فشار مرجع صفر ها جریان ندارد، فشار تمام قسم داخل یا خارج ریه

                                      
1. Pleural Pressure 

1. Alveolar Pressure 
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که هوا طی دم به گیرند، مساوی اس . برای اینمتر آب( در نظر میدر مجاری هوایی )برابر صفر سانتی

ای تر از صفر(، فشار حبابچهتر از جو باشد )کمها اندکی کمید فشار داخل حبابچهداخل جریان یابد، با

یابد. این فشار منفی اندک، کافی اس  تا متر آب کاهش میسانتی -4هنگام دم طبیعی به حدود 

ب(.  0-1ها وارد نماید )شکل ثانیه به داخل ریه 1لیتر هوا طی زمان لازم برای دم یعنی  8/4حدود 

یابد و متر آب افزایش می+ سانتی4دهد، فشار آلوئولی به حدود این تغییرات هنگام بازدم رخ می عکس

ثانیه بازدم فراهم  8تا  1ها طی لیتر هوای دمی از ریه 8/4این فشار، نیروی لازم را برای بیرون بردن 

 [.50دهد ]میکاهش  mmHg  -84تر از کند. تقلای دمی قوی فشار داخل جنبی را تا حد کممی

 

 ب، برگرفته از کتاب فیزیولوژی پزشکی گایتون 0-1شکل 

 

با حرک  دیافراگم رو به بالا و پایین برای  -شوند: الفها از دو طریق منقبض و منبسط میریه

 -ها برای کاهش یا افزایش قطر قدامیپایین و بالا رفتن دنده -کاهش یا افزایش طول قفسه سینه، ب

گیرد. نفس کشیدن آرام و طبیعی به طور کامل به وسیله روش اول یعنی ینه صورت میخلفی قفسه س

ها را به طرف پایین گیرد. انقباض دیافراگم طی دم، سطوح تحتانی ریهبا حرک  دیافراگم صورت می

های ها، دیواره سینه و ساختمانشود و خاصی  ارتجاعی ریهکشد. در بازدم فقط دیافراگم شل میمی

سازد. البته طی تنفس شدید، نیروهای ارتجاعی به قدر کافی قدرتمند ها فشار وارد میمی بر ریهشک

که انقباض عضلات شکمی، نیروی نیستند که بتوانند نیاز بدن به بازدم سریع را مرتفع سازند، به طوری
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-یر دیافراگم میکند و محتویات شکم را به زااافی لازم را به طور عمده برای این منظور فراهم می

شوند زیرا ها باز میهاس ، بدین ترتیب ریهها بالا کشیدن دندهفشارد. دومین روش برای انبساط ریه

دهند تا در حال  استراح  طبیعی در دار هستند و به جناغ اجازه میها شیبدر حال  طبیعی، دنده

شوند، تقریباً ا بالا کشیده میهها جابجا شود، اما وقتی دندهطرف عقب یعنی به طرف ستون مهره

گیرند، به طوری که جناغ هم با حرک  به طرف ها به طور مستقیم به طرف جلو قرار میستون مهره

درصد از  14خلفی قفسه سینه در طی حداکثر دم حدود  -شود و قطر قدامیها دور میقدام از مهره

 [.54پ( ] 0-1شود )شکل تر میقطر آن در بازدم بیش

 

پ، برگرفته از کتاب فیزیولوژی دستگاه تنفس تهیه شده توسط سای   0-1کل ش

www.pdffactory.com 
 

-ها رانده میلیتر هوا به داخل و خارج ریهمیلی 844هنگام استراح ، به طور طبیعی در هر نفس 

جاری و تواتر تنفسی اس  که تهویه را مشخص  گویند. مجموع حجمشود که به آن حجم جاری می

ای اس  که در هر دقیقه وارد دستگاه تنفس ؛ مقدار هوای تازه1اییا حجم دقیقه 4کند. تهویه ریویمی

باشد. تعداد در حجم جاری می (RR) 8ارب تعداد تنفس در دقیقهشود و مقدار آن برابر با حاصلمی

بار در دقیقه اس . تعداد تنفس با جثه فرد  40-40ها و در خانم بار در دقیقه 41-40تنفس در آقایان 

 5-5لیتر و به طور متوسط  0-3ها لیتر و در خانم 5-44ای در آقایان رابطه معکوس دارد. حجم دقیقه

                                      
1. ventilation of lung 
2. minute volume 
3. Respiratory Rate 

http://www.pdffactory.com/
http://www.pdffactory.com/


 47 

یابد. این میزان هوای تازه به طورکامل در تبادل لیتر اس  که در هنگام فعالی  این مقدار افزایش می

 .[50ماند ]ند، بلکه بخشی از آن در مجاری باقی میکشرک  نمی

ها به سوی محیط خارجی باز شده و در نتیجه در های گوناگون ریههنگام عمل دم و بازدم، بخش

ای باعث ایجاد اختلاف فشار بین گیرند. عضلات تهویهمعرض فشار، دما و رطوب  هوای جو قرار می

ها به دلیل انقباض عضلات دمی متسع شوند. هنگام دم، ریهها و هوای جوی میهوای موجود در ریه

دهد هوا از جو به درون ها کاسته شده و اجازه میشوند و در نتیجه از میزان فشار هوای درون ریهمی

شود ها کاسته میها حرک  کند. هنگام بازدم، به دلیل انقباض عضلات بازدمی، از وسع  حجم ریهریه

شود. این وقایع هنگام ها به سوی جو جاری میها افزایش و هوا از ریهون ریهو در نتیجه فشار در

 0 ها را ازتواند میزان جریان هوا به درون ریهاند، یعنی زمانی که تهویه میفعالی  ورزشی بسیار مهم

از لیتر در دقیقه هنگام فعالی  ورزشی بیشینه و بیش  484لیتر در دقیقه هنگام استراح  به بیش از 

لیتر در دقیقه هنگام تنفس ارادی بیشینه افزایش دهد. تغییرات وسیع در تهویه ریوی در کمتر  144

دهد. این تغییرات حاصل افزایش تواتر تنفسی و افزایش حجم جاری اس . سرع  از چند ثانیه رخ می

ها در مقابل پر ها قابل توجه اس  و این امر به دلیل مقاوم  ناچیز حبابچهپرشدن و خالی شدن ریه

دهد. برخورداری از ویژگی توانایی افزایش اندازه یا حجم با حداقل تغییر در شدن و خالی شدن رخ می

بالایی داشته باشند تا با حداقل  پذیری بسیارها باید اتساعگویند. بنابراین ریهپذیری میفشار را اتساع

سب با جثه فرد( پر یا خالی شوند. حین تنفس آرام لیتر هوا در دقیقه )متنا 144تا  0تلاش بتوانند از 

ها مورد استفاده ای ریهدرصد از کل انرژی مصرفی بدن برای تأمین انرژی عمل تهویه 1فقط حدود 

برابر افزایش یابد، به ویژه  84گیرد، اما مقدار انرژی لازم هنگام فعالی  شدید، ممکن اس  تا قرار می

ها باشد. بنابراین، یکی از پذیری ریهایش مقاوم  مجاری یا کاهش ظرفی اگر فرد دچار درجاتی از افز

تواند توانمندی وی در تأمین انرژی عضلانی های عمده حداکثر شدت فعالی  در هر فرد، میمحدودی 

 [.50کافی فقط برای تنفس باشد ]
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 :کنترل تهویه.1-6-1-1

مراکز : تنظیم عصبی -4گیرد: صورت می تنظیم تنفس؛ به دو فرم تنظیم عصبی و تنظیم شیمیایی

قرار دارند.  النخاع و پل مغزی()در بصل های پراکنده و دوطرفه در تنه مغزیتنفسی به شکل هسته

شود: الف( گروه تنفسی پشتی؛ که در قسم  پشتی این مرکز به سه مجموعه اصلی نورونی تقسیم می

های عصبی عضلات اصلی یه تنفسی اس . انتقال پیامالنخاع قرار داشته و مسئول برقراری ریتم پابصل

ای و انفجاری نیس ، بلکه در تنفس آرام، ابتدا با های عمل لحظهدم مانند دیافراگم به صورت پتانسیل

ها به طور یابد. سپس انتقال پیامثانیه به طور پیوسته افزایش می 1شدت کم شروع شده و آن گاه 

کردن دیافراگم به نیروی ارتجاعی قفسه شود و با غیرفعالثانیه متوقف می 8ناگهانی و تقریباً در مدت 

-های دمی چرخه جدیدی را شروع میدهد تا بازدم صورت گیرد. مجدداً پیامها اجازه میسینه و ریه

های دمی باعث افزایش تدریجی حجم شود. پیامکنند، این چرخه دم و بازدم به طور متوالی تکرار می

شود. ب( گروه تنفسی شکمی؛ که در قسم  دم شده و موجب بریده بریده شدن نفس نمی ها طیریه

تواند باعث دم ها تحریک شوند، میالنخاع قرار دارد و بسته به این که کدام نورونجانبی بصل -قدامی

مانند. های تنفسی شکمی هنگام تنفس آرام تقریباً به طور کامل غیرفعال باقی مییا بازدم گردد. نورون

آید که های متوالی دمی حاصل از گروه تنفسی پشتی به وجود میبنابراین تنفس آرام فقط در اثر پیام

ها و قفسه سینه شوند و بازدم در نتیجه خاصی  ارتجاعی ریهبه طور عمده به دیافراگم ارسال می

ی قوی بازدمی به هاهای گروه تنفسی شکمی در انتقال پیامگیرد. اهمی  ویژه نورونصورت می

عضلات شکم هنگام بازدم اس . به این ترتیب، زمانی که به میزان بالای تهویه ریوی نیاز باشد به ویژه 

کند. زمانی که محرک تنفسی برای هنگام ورزش، این ناحیه به عنوان مکانیسم کمکی عمل می

از مکانیسم نوسانی در ناحیه های تنفسی ناشی تر از مقدار طبیعی شود، پیامافزایش تهویه ریوی بیش

یابند. در نتیجه ناحیه تنفسی شکمی نیز در تنفسی پشتی به درون ناحیه تنفسی شکمی گسترش می

کند. پ( مرکز پنوموتاکسیک و آپنوستیک؛ که در پش  پل مغزی قرار دارد. تحریک تنفس شرک  می

آن، افزایش سرع  تنفس اس .  کردن دم اس ، اثر ثانویهعملکرد اصلی مرکز پنوموتاکسیک، کوتاه
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تواند سرع  تنفس پیام قوی پنوموتاکسیک می .شودشدن مدت دم میمرکز آپنوستیک باعث طولانی

بار در دقیقه برساند، در حالی که پیام اعیف آن، سرع  را فقط به چند بار در دقیقه  04تا  84را به 

ها های رفلکسی عصبی ناشی از ریهغز، پیامهای عصبی درون ساقه مکند. علاوه بر مکانیسممحدود می

های های کششی هستند که در قسم ها گیرندهترین آنکنند، مهمنیز در کنترل تنفس دخال  می

تنظیم شیمیایی؛  -1دهند. ها قرار دارند و سرع  تنفس را افزایش میها و نایژکعضلانی دیواره نایژه

النخاع و در بخش ساس شیمیایی؛ که در دو طرف بصلگیرد: الف( ناحیه حاز دو طریق صورت می

اند. وقتی حساس  H+و  2coهای این ناحیه به شدت به افزایش غلظ  شکمی آن قرار دارد. نورون

های تحریکی به مرکز تنفس فرستاده شده و موجب افزایش های این ناحیه تحریک شوند، پیامنورون

ها در قوس آئورت و سینوس کاروتید یطی؛ که اکثر آنهای شیمیایی محگیرندهشود. ب( تنفس می

اند و به کاهش ای و شکمی بدن قرار گرفتههای نواحی سینهقرار داشته و تعداد کمی در سایر شریان

های عصبی را به ها، پیامحساس هستند. این گیرنده H+و  2coاکسیژن و تا حدودی افزایش غلظ  

الف(. عوامل  5-1کنند )شکل تنظیم فعالی  تنفسی کمک می مرکز تنفسی مغز منتقل کرده و به

موجود در نواحی مختلف دستگاه تنفسی، ب( اثر درجه حرارت،  Jهای دیگری از جمله؛ الف( گیرنده

های شدید عضلانی، ث( مصرف دارو در کنترل تنفس نقش دارند پ( هیجانات، ت( فعالی 

[51،50،55.] 

 

 سای  توسط شده تهیه تنفس دستگاه فیزیولوژی کتاب از برگرفته [ الف،5-1 شکل]
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 های ریوی:ها و ظرفیتتعریف و تشریح حجم. 1-6-1-3

شود. در قرن اخیر، های متفاوت، آزمون عملکرد ریوی به دلایل گوناگونی استفاده میدر محیط

 4، جان هاتکینسون4544اند. در اوایل دهه ات عملکرد ریوی کاملا پیشرف  کردهوسایل و تجهیز

ها به دمیدن هوا به درون دستگاهی که توان با واداشتن آزمودنیهای ریه را میکشف کرد که حجم

های اولیه جان کرد، به طور دقیق سنجید. آزمایشجا شده را روی کاغذ ثب  میهوای جابه

-)اسپیرومتری( می 1ر تکنیکی گسترش یاف  و اکنون آن را به نام تنفس سنجیهاتکینسون از نظ

گیری اس  که متخصصان ریه، روزانه مورد [. اسپیرومتری فقط یکی از چند روش اندازه55شناسند ]

-هزینهترین و کمترین، در دسترسدهند. جه  بررسی عملکرد ریه، اسپیرومتری مهماستفاده قرار می

ها اسپیرومتری روشی ساده برای ثب  حجمی حرک  هوا به داخل و خارج ریه .باشدمیترین آزمون 

اس . نتایج حاصل از اسپیرومترى بسیار تح  تأثیر کیفی  دستگاه اسپیرومتر، میزان آگاهى و انگیزه 

 در واقع اگر مانور بازدمى توسط فرد به. باشدتکنسین اسپیرومترى و کیفی  انجام مانور بازدمى مى

تواند باعث نتایج کاذب و تفسیر درستى انجام نشود، تفسیر نتایج حاصله ارزش چندانى نداشته و مى

براى انجام مناسب اسپیرومترى، آموزش و تمرین . اشتباه از نتایج اسپیرومترى و تبعات بعدى آن شود

پیرومترى هر چه تکنسین اس. ها، تجربه کافى کسب کنندقابل توجهى موردنیاز اس  تا تکنسین

اپراتور اسپیرومترى، نقش . یابدهاى انجام شده نیز افزایش مىتر باشد، دق  و صح  تس کارآزموده

اساسى در کسب نتایج صحیح و دقیق از اسپیرومترى داشته و مسئول اصلى کنترل کیفى دستگاه، 

اتور اسپیرومترى باید اپر. باشدراهنمایى صحیح فرد جه  انجام مانور و نظارت بر حسن انجام مانور مى

-هم. با روش کالیبراسیون دستگاه اسپیرومترى کاملاً آشنا بوده و تکنیک انجام آن را به درستى بداند

چنین باید به موارد منع انجام اسپیرومترى و عوامل مداخله کننده در اسپیرومترى، نحوه انتخاب 

م مانور کاملاً آشنا بوده و نیز توانایى مقادیر مرجع مناسب، راهنمایى و آموزش صحیح فرد براى انجا

                                      
1.Hatkinson 

2.Spirometry 
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علاوه بر موارد . بررسى معیارهاى پذیرش و تکرارپذیرى و نحوه قبول یا رد یک مانور را داشته باشد

هاى صادره از دستگاه اسپیرومترى را دانسته و با نحوه رفع فوق، اپراتور اسپیرومترى باید مفاهیم پیغام

اپراتور اسپیرومترى باید خطاهاى . رد تا بهبود کیفی  مانور آگاه باشداشکال مانور و راهنمایى مجدد ف

تکنیکى اسپیرومترى را کاملاً بشناسد و این توانایى را داشته باشد که بر حسب نوع خطا، چه 

 .[53هایى را به فرد و چه اقداماتى را در دستگاه جه  رفع خطا انجام دهد ]راهنمایى

کند، اسپیروگرام ها را روی آن ثب  میای که دستگاه، شاخصبرگه) به  4شکل زیر اسپیروگرامی

 ب(. 5-1دهد )شکلهای مختلف تنفسی نشان میگویند( را با تغییرات حجم ریه در حال می

 

 ب، برگرفته از کتاب کلیات فیزیولوژی پزشکی5-1شکل 

 

ر ریه به چهار حجم و چهار در این نمودار برای سهول  توصیف وقایع تهویه تنفسی، هوای موجود د

دهند( که به طور متوسط در ریوی را تشکیل می 1های استاتیکظرفی  تقسیم شده اس  )که حجم

 [:51،50،55افراد بزرگسال به شرح زیر اس  ]

ها وارد یا از آن حجم هوای دمی یا بازدمی اس  که با هر تنفس طبیعی به ریه: (tV) 8حجم جاری

حجم جاری در  .ن بستگی به سن، جنس، وزن و واعی  سلام  فرد داردشود. مقدار آخارج می

-044تر اس . محدوده طبیعی آن بین تر بیشها کمتر از آقایان اس  و در افراد با جثه بزرگخانم

                                      
1. Spirogram 
1. Static Volumes 
2. Tidal Volume 
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لیتر به ازای هر میلی 0 -5لیتر یا میلی 844لیتر اس  و مقدار آن به طور متوسط حدود میلی 544

گر حجم هوای موردنیاز در دقیقه برای شود. این حجم نمایانر نظر گرفته میکیلوگرم وزن بدن د

 .حفظ متابولیسم طبیعی بدن اس 

حداکثر هوایی اس  که پس از یک دم عادی، طی یک دم عمیق وارد  :(IRV) 4حجم ذخیره دمی

 لیتر اس .میلی 8444شود. معمولا مقدار آن حدود ها میریه

حداکثر هوایی که بعد از پایان بازدم عادی و با یک بازدم عمیق : (ERV) 1حجم ذخیره بازدمی

 لیتر اس .میلی 4444ها خارج نمود. مقدار آن در حدود توان از ریهمی

ماند. به عبارت ها باقی میحجمی از هوا که بعد از یک بازدم عمیق در ریه: (RV) 8ماندهحجم باقی

گردد؛ زیرا یروی عضلات تنفسی بازدمی از ریه خارج نمیباشد که حتی با حداکثر ندیگر هوایی می

لیتر میلی 4144شود. این حجم به طور متوسط حدود تر نمیحجم قفسه سینه از حد معینی کوچک

-مانده در این اس  که در فواصل تنفس مقدار هوای کافی در اختیار حبابچهاس . اهمی  حجم باقی

 .دهدهای ریه قرار می

ی: برخی مواقع برای توصیف وقایع چرخه تنفس، مجموع دو یا چند حجم را با هم های ریوظرفی 

ها به گویند. در کلینیک از ظرفی می 0های ریویهای توام، ظرفی گیرند. به این حجمدر نظر می

 شود.ها استفاده میجای حجم

موع هوایی عبارت اس  از مجموع حجم جاری و حجم ذخیره دمی؛ یعنی مج: (IC) 8ظرفی  دمی

 شودها میلیتر( اس  که بعد از یک بازدم عادی با یک دم عمیق وارد ریهمیلی 8844)حدود 

عبارت اس  از مجموع سه حجم ذخیره دمی، حجم جاری و حجم ذخیره  :(VC) 4ظرفی  حیاتی

 لیتر( اس  که بعد از یک دم عمیق با یک بازدم عمیقمیلی 0044بازدمی؛ یعنی حجم هوایی )حدود 

                                      
3. Inspiratory Reserve Volume 
1. Expiratory Reserve Volume 
2. Residual Volume 
3. Pulmonary Capacities 
4. Inspiratory Capacity 
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 1یا آهسته (FVC)گردد. حداکثر هوایی اس  که توسط یک مانور تنفسی پرفشار ها خارج میاز ریه

(SVC) معمولا از نظر بالینی به عنوان شاخص عملکرد ریوی  .تواند وارد ریه و یا از آن خارج شودمی

وانب شود. این شاخص اطلاعات مفیدی در مورد قدرت عضلات تنفسی و سایر جگیری میاندازه

دهد. کسر ظرفی  حیاتی بازدمی طی یک ثانیه اول بازدم با نیرو )ظرفی  عملکرد ریوی به دس  می

هایی مانند آسم ظرفی  دهد. در بیماری( اطلاعات ااافی دیگر به دس  میFEV1حیاتی زمانی،

به  هایی مانند آسم که مقاوم  مجاری هواییدر بیماری FEV1حیاتی ممکن اس  طبیعی باشد ولی 

شود. این ظرفی  اهمی  زیادی دارد و نمودار گنجایش یابد، کم میها افزایش میشدن نایژهعل  تنگ

تر یا قد و جثه: هر چه فرد بزرگ جثه -4ها اس . ظرفی  حیاتی به چند عامل بستگی دارد: کل ریه

سن: ظرفی   -1هد بود. های او بالاتر خواتر و ظرفی  حیاتی ریهقد بلندتر باشد، قفسه سینه او حجیم

تر اس . در ریه سالم ها کمجنس: ظرفی  حیاتی در خانم-8حیاتی با سن رابطه معکوس دارد. 

دهد، در فلج عضلات تنفسی و مواردی که درصد کل ظرفی  ریه را تشکیل می 54ظرفی  حیاتی

نتیجه تعیین  در .یابددهد، به واوح ظرفی  حیاتی کاهش میها را کاهش میقابلی  اتساع ریه

لیتر به میلی 48 -44ظرفی  حیاتی یکی از سنجشهای مهم در تعیین سیر بیماری اس  و مقدار آن 

مل عمده دیگر به غیر از ساختمان تشریحی بدن که بر روی ا. عوباشدازای هر کیلوگرم وزن بدن می

قدرت ، ب( تیگیری ظرفی  حیاواع بدن شخص هنگام اندازه: الف( ثیر دارندأظرفی  حیاتی ت

ظرفی  حیاتی  شود.نامیده می 8مپلیانساها و قفسه سینه که کقابلی  اتساع ریه، پ( عضلانی تنفسی

لیتر در زنان جوان اس ، اما این مقادیر  4/8 لیتر در مردان جوان و حدود 0/0 به طور متوسط حدود

 د.باشدر بعضی افراد نسب  به افراد دیگر با همان وزن بسیار زیادتر می

                                                                                                             
5. Vital Capacity 
6. Slow Vital Capacity 
1. Compliance 
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لیتر( اس  که بعد از یک بازدم میلی 1844مقدار هوایی )حدود : (FRC) 4مانده عملیظرفی  باقی

ماند که با ها در ریه باقی مییعنی حجمی از هوا که در فاصله تنفس .ماندها باقی میعادی در ریه

ه نقش مهمی مانده برابر اس . این ظرفی  در عملکرد ریمجموع حجم ذخیره بازدمی و حجم باقی

گیری کند، به همین دلیل اغلب، اندازههای ریوی به شدت تغییر میدارد، مقدار آن در برخی بیماری

مانده گیری ظرفی  باقیتوان از اسپیرومتر برای اندازهاین ظرفی  مفید اس . به طور مستقیم نمی

توان به درون اسپیرومتر تخلیه یها را نممانده ریهعملی استفاده کرد، زیرا هوای موجود در حجم باقی

 کرد.

مانده؛ یعنی مقدار های حیاتی و حجم باقیعبارت اس  از مجموع ظرفی  :(TLC) 1ظرفی  کل ریه

لیتر اس . میلی 8444ها وجود دارد که مقدار آن حدود هوایی اس  که در پایان یک دم عمیق در ریه

ها را دارد و به ازه ظرفی  حیاتی قابلی  خروج از ریهها، فقط به انداز این مقدار هوای موجود در ریه

ها کم شود، ظرفی  ماند. اگر ظرفی  پذیرش ریهها باقی میمانده، هوا در ریهاندازه حجم هوای باقی

های ریوی شغلی، وجود ذرات مختلف در هوای تنفسی یابد؛ از جمله در بیماریکل ریه کاهش می

س، آنتراسی  در بیماری آنتراکوزیس، فلز بریلیم در بیماری مثل سیلیس در بیماری سیلیکوزی

ها و تواند باعث تحریک ریهبریلیوزیس و آزبس  یا پنبه کوهی یا کوارتز در بیماری آزبستوزیس که می

 ها شود.ایجاد فیبروز منتشر در آن

م گویند( شامل حج)ظرفی  تهویه در واحد زمان را حجم دینامیک می 8های دینامیکحجم

 [.54باشد ]می (MVV) 0و تهویه ارادی حداکثر (FEV)بازدمی قوی 

 : (FEV) حجم بازدمی قوی

                                      
2. Functional Residual Capacity 
1. Total Lung Capacity 
2. Dynamic Volumes 
3. Maximal Voluntary Ventilation 
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توان عبارت اس  از یک نفس عمیق و با دم حداکثر و سپس بازدم عمیق و قوی. در این روش می

 (.FEV1)سازد، تعیین نمودظرفی  حیاتی فرد را که در طی یک ثانیه خارج می

 (:FEV1ثانیه اول)حجم بازدم پرفشار در 

شود، به حجم هوایی که در ثانیه اول یک بازدم فعال و پرفشار که بعد از یک دم عمیق انجام می

-گیری تخلیه هوا از ریه پر از هوا در نظر گرفته میهای اندازهبه عنوان یکی از شاخص. شودگفته می

 .باشدواحد سنجش آن لیتر مى. شود

 

 (:MVV)تهویه ارادی حداکثر 

گاهی به . شودبه حداکثر تنفس ارادی به صورت سریع و عمیق در یک زمان مشخص اطلاق می

شود که در این روش از فرد خواسته می .شودگفته می  (MBC) 4این واعی  حداکثر ظرفی  تنفسی

ثانیه( تنفس کند. به صورت  48جا که ممکن اس  به طور متناوب )معمولاً به سرع  و عمیق تا آن

 لیتر بر دقیقه اس . 454-418شود. مقدار متوسط آن بر دقیقه گزارش میلیتر 

گیری حجم های ریوی ذکر شده، دستگاه اسپیرومتری قادر به اندازههای و ظرفی در میان حجم

-ها از روشگیری آنباشد، برای اندازهمانده عملی و تهویه ارادی حداکثر نمیمانده، ظرفی  باقیباقی

های تعریف شده و قابل استفاده از دستگاه اسپیرومتر کنند. سایر مقیاسفاده میهای دیگر است

 [:51،54،53عبارتند از ]

توان با حجم هوایی اس  که بعد از یک دم عمیق می (:FVC) ظرفی  حیاتی اجباری و پرفشار

 .باشدمى (L)ها خارج کرد. واحد سنجش آن لیتر شدت هر چه بیشتر و با حداکثر توان از ریه

توان آن را در ثانیه اول در طی بازدم از ریه کسری از ظرفی  حیاتی که می :FVC1FEV/درصد 

)هر کدام که بیشتر اس  مبنا قرار  اس  FVCیا  VCبه صورت درصدی از  1FEVخارج کرد. بیان 

 .باشدگیرد( و شاخص بالینی مناسبی جه  محدودی  جریان هوا میمی

                                      
1. Maximal Breathing Capacity 
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باشد و حداکثر سرع  جریان هوا در طى مانور بازدمى قوى می :(PEF) 4حداکثر جریان بازدمی

-مى (L/S) واحد سنجش آن لیتر بر ثانیه .دهددر مراحل بسیار ابتدائی مانور بازدم پرفشار رخ می

 باشد.

 FVCمتوسط جریان بازدمی در طی نیمه مانور   :(FEF 25-%75) 1میانگین جریان بازدمی

 .گیری مجاری تنفسی کوچک اس تری جه  اندازهشاخص حساس 1FEVاس  و در مقایسه با 

دارای حدود طبیعی وسیعی اس  و قابلی  تکرارپذیری آن نسب  به  FEF 25-%75متأسفانه عدد 

1FEV  کمتر اس  و اگرVC  یاFVC شوددچار کاهش یا افزایش شود، تفسیر آن مشکل می. 

باشد و های ریوی برای همه افراد یکسان نمیها و ظرفی باید به این نکته توجه کرد که حجم

-بسته به سن، جنس، نژاد، قد و وزن متفاوت خواهد بود که به آن مقادیر پیش بینی شده اطلاق می

 18-14های ریوی در شرایط مساوی سنی و وزنی، در زنان حدود ها و ظرفی تمامی حجم .شود

تر بودن حجم حفره قفسه سینه در مردها زرگها در مردان اس  )عل  آن بدرصد کمتر از مقدار آن

تر از افراد کوچک و اعیف اس . علاوه بر آن، ها بیشاس ( و در افراد درش  و ورزشکار نیز مقدار آن

ها با خوابیدن کاهش یافته تر آنکند و بیشهای مختلف بدن با واعی  بدن فرق میها و ظرفی حجم

حجم ریه متناسب با تغییر واع بدن ناشی از دو عامل عمده اس : تغییر . شوندو با ایستادن زیاد می

افزایش  -1تمایل بیشتر محتویات شکمی برای واردکردن فشار روی دیافراگم در واعی  خوابیده  -4

 .کاهدحجم گردش خون ریوی در واعی  خوابیده که این عامل از فضای موجود برای هوای ریوی می

های عمومی ذیل اس : الف( جنسی ؛ در قد ای دارای اختلافلی  تهویههای فعامقادیر طبیعی آزمون

در مردها دارای مقادیر بالاتری هستند ولی نسب   FEF 25-%75و  1FEV ،FVC ،PEFو سن برابر، 

/FVC1FEV  سالگی در آقایان 18ها و سالگی در خانم 14مقادیر کمتری دارد. ب( سن؛ تا سن

1FEV ،FVC ،PEF  75و%-FEF 25   افزایش و نسب/FVC1FEV یابد. اگرچه ممکن کاهش می

کاهش  .اس  میزان دقیق این کاهش با ارتباط بین سن و قد تا حدودی پوشیده شود

اس . پ( قد؛  FVCاز  1FEVعل  کاهش بیشتر  با افزایش سن در بالغین به FVC 1FEV/نسب 

 اروپایی(–د. ت( نژاد؛ نژاد سفید )هندیاببا افزایش قد افزایش می FVC1FEV/ها به جز تمامی شاخص

                                      
2. Peak Expiratory Flow 

3. Forced Expiratory Flow 
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تا  44 تری کمترین مقادیر را دارند. مقادیر نژاد سیاهاهالی جزایر پلی. را دارند FVCو   1FEVبالاترین 

تری قد اس  زیرا دارای قفسه سینه کوتاهجنس و همسن و همتر از نژاد سفید همکم درصد 48

اختلاف .کمتر از سفیدپوستان اس درصد  14 هاپوس خو در سردرصد  44ها در چینی FVCهستند. 

 .[51،53وجود دارد ] PEFکمی بین نژادهای مختلف در 

باشند آیند به شرح زیر میای که توسط اسپیرومتری به دس  میالگوهای اصلی عملکرد تهویه

[58:] 

 

 :2الگوی انسداد

 1-45بازدمی اس  )شکل  های جریانترین ویژگی در الگوی انسدادی کاهش در سرع مشخص

ها در این بیماری. یابدکاهش می  FEV1/FVC و نسب  درصدی FEV1های انسدادی در بیماری. پ(

طبیعی افزایش  TLCهای انسدادی مقدار در بیماری. شودکاسته می FEF 25%-75%همچنین مقدار 

. یابدافزایش می  TLC/VRمانده و نسب به عل  احتباس هوا در حین بازدم حجم باقی. یافته اس 

 یابد.در بیماری انسدادی کاهش می (MVV) تهویه ارادی حداکثر

دهد که حجم جاری، کافی و سرع  جریان طبیعی باشد نشان میMVV اگر در اسپیروگرام مقدار 

در  MVVشود ولی غیرطبیعی بودن هوا طبیعی اس  که در این صورت بیماری انسدادی رد می

گر اختلالات فیزیولوژیک نیس  زیرا این آزمون بستگی به توان عضلات نمایان اسپیروگرام همیشه

 تنفسی، هماهنگی عملکرد این عضلات و انگیزه فرد دارد.
 

 :1 الگوی محدودکننده

اس ، ولی به عل  کاهش  FVCهای ریه به خصوص ویژگی بارز الگوی تحدیدی، کاهش در حجم

، میزان سرع  جریان، طبیعی و یا حتی ممکن اس  بیش کمپلیانس ریه و افزایش خاصی  ارتجاعی

در . طبیعی و یا بیش از حد طبیعی اس   FEV1/FVCاز این رو نسب  درصد . از مقدار طبیعی باشد

تر از مقدار موردنظر نیز کم( TLC)و ظرفی  کل ریه  (RV)مانده بیماری تحدیدی مقادیر حجم باقی

 اس .
 

                                      
1. Obstructive Pattern 

2. Restrictive Pattern 



 58 

 : 2الگوی مختلط

مثلاً در کارگر مبتلا . ایجاد نماید اًکن اس  یک بیماری الگوی تحدید و انسدادی توامدر مواردی مم

های هوایی به آزبستور الگوی اسپیروگرام تحدیدی اس ، حال اگر کارگر مبتلا، سیگاری هم باشد، راه

 .یابدها کاهش میدر این مورد تمام حجم. نیز مبتلا بوده و الگوی حاصله یک نمای مختلط اس 

نتایج اسپیرومتری در افراد سالم، بیماران تحدیدی و بیماران انسدادی را نشان  1 -1و  4 -1جداول

 .دهدمی

 بر گرفته از راهنمای تفسیر اسپیرومتری. شدت اختلالات تنفسی (. 2 -1 )جدول

(% of Predicted)1FEV  Severity of Airway Obstruction 

70> Mild 

60 and < 60 > Moderate 

50 and < 60 > Moderately Severe 

34 and < 50 > Severe 

< 34 Very Severe 

(% of Predicted) FVC Severity of Chest Restriction* 

70 but < LLN> Mild 

60 and < 60 > Moderate 

50 and < 60 > Moderately Severe 

34 and < 50 > Severe 

< 34 Very Severe 

* When TLC is not Available          LLN = Lower Limit ofNormal 
 

 برگرفته از کتاب راهنمای تفسیر اسپیرومتری. نحوه تشخیص (، 1-1) جدول

FVC % /1FEV 
 

Percent predicted 

FVC 1FEV Type of Response 

75 %> 80 % > 80 % > Normal 

< 75 % 80 % > < 80 % Obstructive 

75 %> < 80 % 80 % > Restrictive 

< 75 % < 80 % < 80 % Mixed 
 

 . باشدمی American Thoracic Society (ATS)تمام جداول و اعداد این گزارش بر طبق استاندارد  تذکر :

 

 

 

                                      
3. Mixed Pattern 
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 :2آناتومی ناحیه مرکزی بدن. 1-6-3

توان به عنوان یک جعبه عضلانی توصیف کرد که عضلات شکم در جلو، را می ناحیه مرکزی

لگنی و در بالا و ساختار عضلانی کف ها در پش ، دیافراگمو سرینی عضلات بازکننده ستون فقرات

جف  عضله وجود دارد که به پایداری ستون  13لگنی در پایین قرار دارند. در داخل این جعبه کمربند 

کنند. انقباض عضله دیافراگم فشار فقرات، لگن و زنجیره حرکتی در طول حرکات عملکردی کمک می

لگنی افزاید. ساختار عضلانی کفداری ستون فقرات میدهد، بنابراین به پایشکمی را افزایش میدرون

 [.50کند ]همراه با انقباض عضله عرای شکم فعالی  می

یا پایه همه حرکات اندام اطلاق  1همچنین به طور معمول به عنوان نیروگاه مرکزیعضلات بخش 

اغلب به  زیمرکمتفاوت از عضلات ناحیه پا اس . عضلات  مرکزیعملکرد عضلات ناحیه  شوند.می

-های زندگی روزمره، این عضلات جه  سف شوند. در بسیاری از فعالی طور همزمان منقبض می

شوند و بدین کنند. با سف  کردن ناحیه تنه همه عضلات بخش مرکزی تقوی  میکردن تنه عمل می

 رکزیمشود. عضلات بخش منتقل می هامرکزی به رانوسیله نیروی تولید شده توسط عضلات بخش 

شوند تا قدرت به ورزیده و قوی، برای عملکرد مطلوب و پیشگیری از آسیب اروری هستند و باعث می

ها به ویژه در ورزش مرکزی[. عضلات 58،50صورت پیرامونی به مناطق دورتری از بدن منتشر شود ]

[. ناحیه 50شود ]اهمی  دارند به دلیل اینکه پایداری مرکزی باعث حرک  در اندام تحتانی می

ای دارد. های روزانه و ورزشی اهمی  ویژههنگام اعمال نیرو بر ستون فقرات در فعالی  مرکزیعضلانی 

ستون فقرات به طور ذاتی ناپایدار اس . باف  پیوندی ستون فقرات تح  نیروهای فشاری به کوچکی 

ل بر ستون فقرات برای نیوتن از بین خواهد رف . حداکثر نیروی فشاری قابل تحم 14کیلوگرم یا  1

تمرینات مقاومتی عضلات [. 50نیوتن گزارش شده اس  ] 8484نیوتن و برای زنان  0400مردان 

مرکزی به طور گسترده در حیطه آمادگی جسمانی، سلام  و توانبخشی با ادعاهایی همچون بهبود 

حال  اولیه و  دیدگی، کاهش کمر درد، افزایش سرع  برگش  بهعملکرد ورزشی، کاهش خطر آسیب

عروقی، کنترل فشار -افزایش جریان اکسیژن به هنگام تمرینات ورزشی، بهبود عملکرد سیستم قلبی

                                      
1. Anatomy of core 

1. Power House 
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بدون وجود این [. 83گیرد ]خون و افزایش جریان خون عضلات اسکلتی مورد استفاده قرار می

باری بسیار  نیوتن، 34عضلات، ستون فقرات به طور مکانیکی در برابر نیروهای فشاری به کوچکی 

ثبات خواهد شد. هنگامی که سیستم به طور مؤثر کار کند، حاصل آن توزیع کمتر از وزن بالاتنه، بی

وار( در مفاصل مناسب نیرو، تولید حداکثر نیرو با حداقل فشار، حرک  انتقالی یا نیروهای برشی )قیچی

-کننده روی مهرهبار عضلات عمل( برای اولین 1445) 4اکوتوتا[. 50باشد ]در طی زنجیره حرکتی می

بندی مبتنی بر این تقسیم[. 50بندی کرد ]طبقه« 8سطحی»و « 1عمقی»خاجی را به  -های کمری

 .باشدمی ناحیه مرکزیهای اساسی آنها در پایداری نقش

، 5ی، تارهای میانی مایل خارج0، مایل داخلی8، چندسر0ی شامل عضلات عرای شکمیعمقعضلات 

هستند. این عضلات طول کوتاه تری دارند، به طور مستقیم به  44لگنیو کف 3دیافراگم، 5مربع کمری

شوند و به نیروی مؤثر تولید شده برای ثبات بخش ستون فقرات، واکنش نشان ها وصل میستون مهره

گویی به تغییرات واعی  بدنی و برای کنترل حرک  در ستون فقرات و پاسخ دهند. این عضلاتمی

های اصلی ستون . عضلات عرای شکم و چند سر به عنوان پایدارکنندهبیرونی مناسب هستندبارهای 

کمری و فشار درون شکمی را -اند. انقباض عضله عرای شکم تنش نیام پشتیفقرات شناخته شده

های کمری افزایش میکننده روی مهرهافزایش داده و ثبات ستون فقرات را در برابر نیروهای عمل

ترین ثبات دهنده بین مهره ای له چند سر به دلیل داشتن بازوهای گشتاوری کوتاه، اصلیدهد. عض

مشخص شده اس  که عضلات عرای شکم و شود و اس  و در حرکات درش  و زمخ  درگیر نمی

میلی ثانیه قبل از حرک  اندام تحتانی در  444میلی ثانیه قبل از حرک  اندام فوقانی و  84چند سر 

 شود تا ستون فقرات ناحیه کمری را پایدار کنند. م منقبض میافراد سال

                                      
2. Akuthota 

1. Local 

2. Global 

3. Transverse Abdominus 

4. Multifidus 

5. Internal Oblique 

6. External Oblique  

7. Quadratus Lumborum 

8. Diaphragm 

9. Pelvic Floor 
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کنند، عضلات سطحی ها را تولید میعضلاتی که به طور عمده حرکات و گشتاور نیروهای مهره

تری هستند. به همین دلیل گشتاور تر بوده و دارای بازوهای اهرمی بزرگهستند. این عضلات طویل

اد کرده، نیرو را بین قفسه سینه و لگن منتقل و برای افزایش فشار تری را ایجبیشتر و حرکات بزرگ

، تارهای جانبی مایل خارجی، 4کنند. عضلات سطحی شامل راس  شکمیداخل شکمی فعالی  می

هستند. با توجه به نوع تار، به طور عمده سیستم عمقی  8و راس  کننده ستون فقرات 1سوئز بزرگ

اس . نواحی عضلانی  IIکه سیستم سطحی شامل تارهای نوع حالیشود، درمی Iشامل تارهای نوع 

-ای مؤثر ستون فقرات با هم کار میعمقی و سطحی برای ایجاد پایداری پویا و حرکات چند صفحه

های کمری شود، نیروهای فشاری بین مهرهزیاد می مرکزیکه تنش در داخل عضلات کنند. هنگامی

[. 55،50شود ]افزایش ثبات ستون فقرات بویژه در ناحیه کمری می یابد. این حال ، باعثافزایش می

شود مشاهده می مرکزیثباتی عضلات گزارش شده اس  حتی در ورزشکاران سطوح بالا، علایمی از بی

در  مرکزیعضلانی بیشتری قرار دارند. اعف عضلات  -های اسکلتیها در معرض آسیبلذا آن

 [.50نماید ]ویژه مستعد آسیب لیگامن  متقاطع قدامی میها را به طور ورزشکاران زن آن

 

 . پیشینه تحقیق1-7

 های ریوی. تأثیر تمرینات هوازی بر شاخص1-7-2

هفته برنامه تمرین هوازی بر اندام  3 تحقیقی تح  عنوان اثرات (4338و همکاران ) 0دوگان

ها بیمار انجام شد. آن 04یوی بر روی فوقانی بدن و حداکثر تهویه در بیماران مبتلا به انسداد مزمن ر

هفته پیاده روی داشتند. مقدار شاخص  0 به دو گروه تجربی و کنترل تقسیم شدند. گروه تجربی مدت

گیری شد. نتایج تفاوت قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه MVVریوی، 

آزمون نشان داد و عملکرد ریوی آنها بهبود پیدا معناداری در حداکثر حجم تهویه در پیش و پس از 

 [.55] کرد

                                      
10. Rectus Abdominus  

1. Psoes Major 

2. Erector Spinae 

3. Dugan et al 
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( تحقیقی تح  عنوان تمرینات عمومی تهویه، قدرت و استقام  4335و همکاران ) 4دنیس

بخشد، انجام دادند. در این عضلات تنفسی را در بیماران مبتلا به محدودی  جریان هوا  بهبود می

ای را پیش از ورود به برنامه توانبخشی ریوی هفته 0داخله بیمار یک دوره کنترل بدون م 14مطالعه 

-دقیقه 0روی برنامه تمرین توانبخشی شامل تمرین اندام فوقانی و تحتانی مثل پیاده .را کامل نمودند

ای، بالا رفتن از پله، نیروسنج بازو، دوچرخه نیرو سنج و تمرین روی تردمیل بود. مقدار شاخص ریوی، 

FVC ،FEV1 ،FEV1/FVC  قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه گیری

-نتایج نشان داد تمرین عمومی منجر به بهبود تهویه، استقام  و قدرت عضلات پیرامونی می .شد

 [.53شود]

 

( تحقیقی تح  عنوان تأثیر تمرینات هوازی بر عملکرد ریوی و تحمل 4850فرید و همکاران )

هفته بررسی  41مرد( را به مدت  40زن و  14بیمار ) 80ها آن .اران آسمی انجام دادندفعالی  در بیم

درصد حداکثر اربان قلب  54تا  54دقیقه راه رفتن بر روی تردمیل با  0کردند. برنامه تمرینی شامل 

قبل و بعد از  FEV1 ،FVC ،FEV1/FVC ،PEF ، FEF 25-75% ، MVVهای ریوی بود. شاخص

هفته تمرین هوازی  41گیری شد. نتایج نشان داد لات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازهانجام مداخ

ها این برنامه تمرینی را یک مداخله درمانی در آن .منجر به افزایش معنادار شاخص ریوی شد

 [.34توانبخشی آسم به عنوان مکمل پیشنهادکردند]

ی تح  عنوان بررسی تأثیر تمرین ( تحقیقی شبه تجرب4850) در همان سال فلاح و همکاران

بیمار  14ورزشی بر عملکرد ریوی و کیفی  زندگی بیماران مبتلا به آسم با طرح یک گروهی بر روی 

برنامه تمرینی شامل  انجام دادند. سال( 4سالخورده مبتلا به آسم برونشیال خفیف تا متوسط )سابقه 

انی با تأکید بر تمرینات دس ، پا، شانه و گروه تمرینات سبک تعدیل شده اندام فوقانی و تحت 0

 .شدتمرینات هوازی نظیر پیاده روی بود که در سه مرحله گرم کردن، تمرین و سرد کردن انجام 

دقیقه( حرکات کششی و سبک اندام فوقانی و تحتانی در سه واعی   8-44مرحله گرم کردن )

                                      
4. Denis et al 
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دقیقه  0شامل  دقیقه( 14-84ه تمرین )نشسته روی زمین و نشسته روی صندلی بود، مرحل خوابیده،

نشسته  خوابیده روی زمین، دس  و پا در چهار واعی  نشسته، پیاده روی و همچنین تمرینات شانه،

زمان  ثانیه طول کشید و 04تکرار بود که  48-44روی صندلی و ایستاده بود، هر تمرین شامل 

هفته، سه  0دقیقه بود. تمرین به مدت  8-44 ثانیه و مرحله سرد کردن 14استراح  بین تمرینات 

، FVC ،FEV1، های ریویمقدار شاخص دقیقه انجام شد. 08جلسه در هفته و هر جلسه به مدت 

FEV1/FVC ،PEF ،FEF%75،FEF%25-%75   قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه

به بهبود واعی  تنفسی  نتایج نشان داد اجرای تمرینات جسمانی منجر گیری شد.اسپیرومتری اندازه

شد که به دلیل تقوی  عضلات  PEFو عملکرد ریوی و افزایش برخی پارامترهای اسپیرومتری نظیر 

 .[34افتد ]تنفسی و در نتیجه افزایش کارایی تهویه و کاهش برونکواسپاسم اتفاق می

( نیز در تحقیقی نیمه تجربی تح  عنوان تأثیر برنامه تمرینی 4850ابراهیمی عطری و همکاران )

زن ( انجام  14مرد و 40بیمار ) 80هوازی بر عملکرد ریه و تحمل به فعالی  بیماران آسمی که بر روی

م کردند. زن( تقسی 44مرد و 5زن( و گروه کنترل ) 44مرد و 5) شد. بیماران را به دو گروه تجربی

شرک  کردند.  هفته 5دقیقه راه رفتن روی تردمیل به مدت  0گروه تجربی در برنامه تمرین هوازی 

قبل و بعد از انجام  FEV1،FVC ،FEV1/FVC  ،PEF، MVV ،FEF25%-75%مقدار شاخص ریوی 

کرد نتایج نشان داد تمرین هوازی شاخص عمل مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه گیری شد.

تفاوت در سایر  FEV1/FVC ریوی و میزان تحمل به فعالی  بیماران آسمی را بهبود بخشید و بجز

های ها توصیه کردند که برنامه تمرین هوازی به عنوان یکی از روشلذا آن .شاخص ریوی معنادار بود

استفاده قرار درمان غیر دارویی و بخشی از برنامه های توان بخشی ریوی برای بیماران آسمی مورد 

 .[13]گیرد

تمرینات ورزشی بر تظاهرات  ( تحقیقی نیمه تجربی تح  عنوان تأثیر4853مقدسی و همکاران )

فرد بزرگسال مبتلا به  10بالینی و عملکرد ریوی بیماران مبتلا به آسم با طرح یک گروهی بر روی

ها دادند. برنامه تمرینی آنکننده به بیمارستان بوعلی اردبیل انجام آسم خفیف تا متوسط مراجعه
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تمرینات  تحتانی شامل تمرینات دس  و پا، گروه تمرینات سبک تعدیل شده با اندام فوقانی و 0 شامل

 84-14دقیقه، تمرین44-8که در سه مرحله گرم کردن  تمرینات هوازی نظیر پیاده روی بود، شانه و

دقیقه انجام شد.  08هفته و هر جلسه  0بار در هفته به مدت  8دقیقه،  44-8دقیقه و سرد کردن 

، قبل و بعد از انجام FEV1، FVC، FEV/FVC، PEF،MVV ،FEF25%-75%مقدار شاخص ریوی، 

نتایج نشان داد انجام  گیری شد.آلمان( اندازه مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری )مدل تستو

اس  و منجر به کاهش علائم و  تمرینات ورزشی در بهبود عملکرد ریوی بیماران مبتلا به آسم مؤثر

 .[84] شدسرفه خواهد نشانه های بیماری نظیر خس خس سینه، کوتاهی نفس، تنگی نفس و

-در زمینه تأثیر تمرینات هوازی بر عملکرد ریوی افراد سالم از نظر ریه تحقیقات محدودی انجام

برنامه منتخب تمرین هوازی  یک ( در تحقیقی اثر4853) اس . در این راستا کاکایی و همکارانگرفته

مرد میانسال چاق با میانگین شاخص توده بدنی بالاتر از  04)مجاری نای(  های هواییمقاوم  راه بر

2kgm/m 18 ،حرکات  دقیقه گرم کردن بصورت 8هفته شامل  5 برنامه تمرینی به مدت بررسی کردند

درصد حداکثر اکسیژن  88 دتشامل دویدن با ش دقیقه تمرین هوازی 84کششی و دویدن نرم، 

 FVC ،FEV1 ،MVV)استراح  فعال( اجرا شد. مقدار شاخص ریوی،  دقیقه راه رفتن 8مصرفی و 

  5اجرای  نتایج نشان داد گیری شد.قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه

ص ریوی و افزایش قدرت هفته تمرین هوازی منجر به کاهش درصد چربی زیر جلدی. افزایش شاخ

 .[31عضلات تنفسی گردید ]

اثر یک دوره تمرینات  بررسی( تحقیقی نیمه تجربی تح  عنوان 4834راوی مجد و همکاران )

زن بیمار با  81 بر شاخص تنفسی بیماران مبتلا به آسم را در Dهوازی و مصرف مکمل ویتامین 

نفره، شامل تمرین هوازی، تمرین  5 گروه 0ه ها بآزمودنی .سال انجام دادند 14-84میانگین سنی 

 برنامه .تقسیم شدند و گروه کنترل D، گروه مصرف ویتامین Dهوازی همراه با مصرف مکمل ویتامین 

 هر جلسه تمرین شامل. دقیقه اجرا شد 84جلسه در هفته و هر جلسه به مدت 8ای، هفته 5تمرینی 

دقیقه تمرینات اصلی  14 دقیقه تمرینات کششی و 44 دقیقه گرم کردن به صورت راه رفتن آهسته، 8
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های آهسته و نرم )دوهای کوتاه هوازی بود که به صورت اینتروال شامل ترکیبی از راه رفتن و دویدن

 دقیقه حرکات کششی در 8 دقیقه راه رفتن و 8 شامل اجرا شد. مرحله بازگش  به حال  اولیه مدت(

قبل و بعد  PEF، MVV ،FEF75% ،FEF25%-75%شاخص ریوی، انتهای برنامه تمرینی بود. مقدار 

 و هوازی تمریناتاز انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه گیری شد. نتایج نشان داد 

 عملکرد های شاخص تواندمی هفته 5 مدت به تنهایی به هوازی تمرینات و Dمکمل ویتامین  مصرف

 ورزش گروه در تأثیر این آمده دس  به هایهیافت به توجه با لیو. بخشد بهبود را آسمی بیماران ریوی

 باشد لذا نمی معنادار گروه دو این بین تفاوت که چند هر اس ، مشاهده قابل بیشتر مکمل مصرف و

-هفته می هش  به مدتD تمرین هوازی همراه با مصرف مکمل ویتامین   کنندمحققان پیشنهاد می

تواند به عنوان میزان عملکرد هوازی بیماران آسمی را بهبود بخشد و میتواند شاخص عملکرد ریوی و 

 .[84بخشی از برنامه های توانبخشی ریوی مورد توجه قرار بگیرد ]

زن جوان  11در همان سال تحقیق دیگری تأثیر برنامه تمرینی هوازی بر آسم و ظرفی  هوازی 

متر، میانگین وزن سانتی 0/403±5/4ن قد سال، میانگی 4/11±18/1مبتلا به آسم با میانگین سن 

( بیماران را به طور تصادفی در دو 4834کیلوگرم، را بررسی کرد. چمن آبادی و همکاران ) 0/8±5/05

 0گروه تمرین هوازی و کنترل تقسیم کردند. گروه تجربی یک دوره تمرین هوازی منتخب را به مدت 

 58تا  04دقیقه بر روی دوچرخه کارسنج با شدت  84 تا 14روز در هفته و هر جلسه به مدت  8ماه، 

نتایج نشان داد تمرین هوازی تأثیر معناداری بر آسم و  اربان قلب بیشینه انجام دادند. درصد حداکثر

تواند به عنوان افزایش ظرفی  هوازی داش . محققان پیشنهاد کردند که یک برنامه تمرین هوازی می

 [.38تلا به آسم مورد توجه قرار گیرد ]یک رویکرد درمانی بیماران مب
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 های ریوی. تأثیر تمرینات مقاومتی بر شاخص1-7-1

( تحقیقی تح  عنوان آزمایش کنترل تصادفی تمرینات با وزنه در 4334و همکاران ) 4سیمپسون

ل سا 58تا  54زن( در سنین  48مرد و  43بیمار ) 80بیماران مبتلا به محدودی  جریان هوا بر روی 

درصد انجام دادند. بیماران به طور تصادفی در دو گروه  5کمتر از  VCو  FEV1 با در نظر گرفتن

تکرار به  44تجربی و کنترل قرار گرفتند. برنامه تمرینی گروه تجربی شامل جلسات تمرین با وزنه با 

قاوم  به بار در هفته( شامل خم کردن بازو، کشش پای تک و پرس پای تک بود. م8هفته ) 5مدت 

درصد در طول آخرین هفته افزایش یاف .  58درصد حداکثر یک تکرار در اولین هفته به  84تدریج از 

قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری  FEV1 ،FEV1/FVCمقدار شاخص ریوی، 

ی مزمن منجر به اندازه گیری شد. نتایج نشان داد تمرین با وزنه در بیماران با محدودی  جریان هوا

های زندگی های درونی به بعضی از نیازتأثیرات معناداری در قدرت عضلات، استقام  تمرین و پاسخ

 [.30روزمره خواهد گذاش  ]

( تحقیقی تح  عنوان تمرین هوازی و قدرتی بر بیماران مبتلا به انسداد 4333برنارد و همکاران )

دقیقه رکاب زدن  84افراد در دو گروه تمرین هوازی شامل دادند. بیمار انجام 80مزمن ریوی بر روی 

گروه عضلانی ) مدت  0و تمرین قدرتی که تمرینات متفاوتی از  %54بر روی دوچرخه با شدتی برابر با 

هفته( که شامل پرس نشسته )تقوی  عضلات سینه ای بزرگ(، حرک  دوطرفه که شامل فلکشن  41

پشتی بزرگ(، پرس پا )تقوی  عضله سرینی بزرگ( و کشش دو و آداکشن آرنج )عمدتاً برای عضله 

سرع  کاری اجرا  4%54 تکرار و شدتی برابر با 44تا  5طرفه زانو )تقوی  عضله راس  رانی( بود، با 

قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری  FVC ،FEV1شد. مقدار شاخص ریوی، 

داری بر قدرت رکیب تمرین قدرتی و هوازی مفید بود و تأثیر معناگیری شد. نتایج نشان داد تاندازه

( تحقیقی تح  عنوان 4333و همکاران ) 1کلارک[. در همان سال 88]داش عضلات پیرامونی خواهد

                                      
1. Simpson et al 
1.  Clark et al 
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قدرت و استقام  عضلات اسکلتی در بیماران مبتلا به انسداد مزمن ریوی خفیف و اثرات تمرینات 

نفر،  10ر مبتلا به انسداد مزمن ریوی انجام دادند که به دو گروه تجربی )بیما 08برداری بر روی وزنه

زن( تقسیم شدند و استقام  و قدرت عضلات  5مرد و  44نفر،  45زن( و گروه کنترل ) 44مرد و  48

ها در هر دو گروه قبل و بعد از پیرامونی، استقام  کل بدن، حداکثر اکسیژن مصرفی و عملکرد ریه

ای ارزیابی شد. برنامه تمرینی گروه تجربی شامل گرم کردن و سرد کردن با هفته 41 دوره مطالعه

دوچرخه یا راه رفتن روی تردمیل و تمرینات اصلی شامل: پرس میزی )عضله سه سر(، وزنه برداری 

و عضله نعلی(،  دوقلویک ارب )عضله چهار سر(، جابجایی وزنه با ساق پا )بخش جانبی و میانی عضله 

رانی، سر)عضله دوسر(، پرس پا )عضلات چهار)عضله نعلی بزرگ(، فلکشن دس  ه پشتی بزرگ عضل

س  را اجرا  8تکرار در  44ها با رانی(، همسترینگسرن زانو )چهارها(، فلکشهمسترینگ و سرینی

 قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه FEV1کردند. مقدار شاخص ریوی، 

یابد، که گیری شد. نتایج نشان داد عملکرد عضلات در بیماران مبتلا به انسداد مزمن ریوی کاهش می

بعد از انجام تمرینات با وزنه عملکرد عضلات این بیماران بهبود معنا داری داش  و همچنین استقام  

 .[38بدن در طول راه رفتن روی تردمیل بدون تغییر در اکسیژن مصرفی بهبود یاف ]

( تحقیقی تح  عنوان تمرین مقاومتی در برابر تمرین استقامتی بر 1441و همکاران ) 4اسپیری 

بررسی  5 ± 00بیمار با سن  05بیماران مبتلا به انسداد مزمن ریوی و اعف عضلات پیرامونی بر روی 

 8ه هفته و در هفت 41کردند. و به دو گروه تجربی و کنترل تقسیم شدند. گروه تجربی به مدت 

ای تمرینات مقاومتی شامل تمرینات تقویتی پویای عضلات چهار سر ران، عضلات دقیقه 34ی جلسه

 54و عضلات دلتوئید، دوسر بازویی و همسترینگ بود. بیماران با  ای و عضلات سه سر بازوییسینه

شد. تمرینات  درصد به تکرار بیشینه ااافه 8تکرار بیشینه تمرین را شروع کردند و هر هفته  4درصد 

استقامتی شامل دوچرخه ارگومتر، راه رفتن روی تردمیل و کراکینگ بازو بود. مقدار شاخص ریوی، 

FVC ،FEV1 گیری شد. نتایج نشان قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه

                                      
1. Spruit et al 
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نیروی عضلات گیری در های چشمهفته تمرین مقاومتی و استقامتی منجر به بهبودی 41داد 

گردد و ظرفی  نیروی عضلانی با یک شیوه تمرین پیرامونی، اجرای تمرین و کیفی  زندگی می

نظر گردد و در حال حاار بهتواند شامل تمرین مقاومتی یا استقامتی باشد حفظ میمناسب که می

اعف عضلات  رسد تمرین مقاومتی جایگزین مناسبی برای تمرین استقامتی در بیماران مبتلا بهمی

( تحقیقی تح  عنوان مقایسه اثرات 1441و همکاران ) 4[. در همان سال ارتگا85پیرامونی باشد]

بیمار مبتلا به انسداد  05تمرینات قدرتی و استقامتی در بیماران مبتلا به انسداد مزمن ریوی بر روی 

بی تقسیم شدند. گروه مزمن ریوی متوسط تا شدید انجام دادند و افراد به دو گروه کنترل و تجر

روز در میان تمرینات استقامتی، قدرتی و تمرینات ترکیبی )استقامتی و  8 هفته و 41 تجربی به مدت

 %54 دقیقه رکاب زدن با سرعتی برابر با 04 را اجرا کردند. برنامه تمرین استقامتی شامل قدرتی(

ل کشش قفسه سینه )برای تقوی  تمرین وزنه برداری شام 8 شدت کار و برنامه تمرین قدرتی شامل

عضلات کتف(، شنای پروانه )تقوی  عضلات سینه ای بزرگ(، پرس گردن )تقوی  سه سربازویی و 

ران( و برنامه سر(، اکستنشن پا )تقوی  عضلات چهاردلتوئید(، فلکشن پا )تقوی  دوسر ران و ساق پا

مقدار  .دقیقه رکاب زدن بود 14 با وزنه و تمرین 8 تکرار از 5تا  0 تمرینات ترکیبی شامل دو دوره از

گیری قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه FVC ،FEV1شاخص ریوی، 

بر روی تنگی نفس و  برنامه تمرینی )قدرتی، استقامتی یا ترکیبی( 8 شد. نتایج این مطالعه اثرات مفید

کند، بهبودی و پیشرف  این پارامترها ن ریوی را تأیید میکیفی  زندگی بیماران مبتلا به انسداد مزم

خوبی تحمل شد و برای بهبود قدرت تمرین قدرتی به .ماه پس از مداخله تمرین ادامه داش  8 در

هایی را در قدرت و استقام  عضلات عضلات بهتر از تمرین استقامتی بود و تمرینات ترکیبی بهبودی

 .[15] پیرامونی سبب شد

                                      
2. Ortega et al 
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( تحقیقی تح  عنوان اثر تمرین مقاومتی بر عملکرد ریوی بیماران مبتلا 1448و همکاران ) 4لاین

هفته و هر  41 سال انجام دادند و به مدت 51تا  84بیمار در سنین  45به انسداد مزمن ریوی بر روی 

به  مقاومتی را اجرا کردند ) هر دو گروه ملزم -کنترل و هوازی  -جلسه تمرینات هوازی  1هفته 

دقیقه بودند(. برنامه  04حضور در برنامه هوازی کلینیک توانبخشی ریوی، دو بار در هفته به مدت 

روی مسیر  تمرین هوازی شامل تمرین بوسیله دوچرخه ارگومتر، دوچرخه دین هوایی، تردمیل،پیاده

ه( با شدتی دقیق 84های چوبی به مدتهای سبک و میخداخلی و صندلی هوازی )با استفاده از دمبل

های عضلات اصلی شامل تمرین برای گرو 41اربان قلب بود. تمرین مقاومتی با  %54تا  %84برابر با 

پرس پای نشسته، پرس ساق پا، خم کردن پا در حال  نشسته، اکستنشن پا، پرس سینه، کشش رو به 

شش عضلات پایین عضله پشتی، پرس شانه، پارو زدن نسشته، کرانچ شکمی، اکستنشن پشتی، ک

، قبل و بعد از انجام FVC ،FEV1مقدار شاخص ریوی،دوسر بازویی و کشش عضله سه سر بود. 

درصدی در قدرت  80نتایج افزایش تقریبا مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه گیری شد. 

نین بهبودی های فوقانی و تحتانی در اثر تمرینات مقاومتی که بیشتر از مطالعات دیگر بود و همچاندام

 [.30]معناداری در عملکرد ریوی این بیماران نشان داد

( تحقیقی تح  عنوان تأثیر تستوسترون و تمرین مقاومتی بر مردان 1440و همکاران ) 1کسبوری

سال را بررسی کردند و  54تا  88بیمار در محدوده سنی  05مبتلا به انسداد مزمن ریوی بر روی 

نفر(، تزریق تستوسترون بدون تمرین 41روی مسکن بدون تمرین )گروه تزریق دا 0بیماران در 

نفر( 41نفر(، تزریق داروی مسکن با اجرای تمرین )44نفر(، تزریق تستوسترون با اجرای تمرین )41)

جلسه در هفته  8قرار گرفتند. برنامه تمرین مقاومتی بر عضلات متحرک تمرکز داش  و به مدت 

ه، چرخش پا در واعیی  نشسته، باز شدن پا در واعیی  نشسته، شامل: پرس پا در واعیی  نشست

س   0بالا کشیدن ساق پا در واعیی  ایستاده، دورسی فلکشن مچ پا در واعیی  نشسته بود. افراد 
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 FEV1 ،FEV1/FVCتکرار بیشینه برای هر تمرین را تکمیل کردند. مقدار شاخص ریوی،  44-5از 

ط دستگاه اسپیرومتری اندازه گیری شد. نتایج نشان داد استفاده از قبل و بعد از انجام مداخلات توس

انسداد مزمن تستوسترون و تمرین مقاومتی منجر به افزایش توده بدنی و قدرت در مردان مبتلا به 

4)COPD( تواند راه درمان مناسبی برای بیماران مبتلا به اعف عضلات تنفسی شود و میمی ریوی

 [.35باشد]

( تحقیقی تح  عنوان تأثیر یک سال تمرینات مخصوص عضلات 1448مکاران )و ه 1بکرمن

زن( انجام دادند.  44مرد و  81بیمار ) 01تنفسی بر بیماران مبتلا به انسداد مزمن ریوی بر روی 

ماه  41نفر( تقسیم شدند. گروه تجربی به مدت  14نفر( و کنترل ) 14بیماران به دو گروه تجربی )

ای و گروه کنترل تمرین با فشار پایین را اجرا کردند. مقدار شاخص دقیقه 0 تمرین پیاده روی

، قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه گیری شد. نتایج FVC ،FEV1ریوی،

نشان داد تمرینات عضلات تنفسی در این بیماران منجر به افزایش ظرفی  ورزشی، کاهش تنگی نفس 

 [.35شود]ی  زندگی میو بهبود کیف

( تحقیقی تح  عنوان تأثیر یک دوره تمرینات مقاومتی بر قدرت و 1440و همکاران ) 8واین

بیمار مبتلا به انسداد مزمن ریوی در سنین  10عملکرد جسمانی در توانبخشی ریوی بیماران بر روی 

تمرینی را اجرا کردند.  جلسه در هفته( برنامه 1هفته ) 5سال انجام دادند. که به مدت  54تا  04

برنامه تمرین توانبخشی ریوی شامل تمرین هوازی اندام فوقانی و تحتانی و تمرینات مقاومتی با شدت 

کم بود. تمرین استقامتی برای اندام فوقانی روی چرخ کارسنج کالیبره شده مونارک برای دس  انجام 

ای که روی زمین قرار گرفته برای کل هپل 48شد و تمرین اندام تحتانی روی تردمیل و یک دستگاه 

 5دقیقه تمرین هوازی در هر جلسه تا پایان برنامه  04ا ت 14بدن اجرا شد. اهداف تمرین گنجاندن 

ای برای تمرینات خم های دستگیرهای بود. تمرینات مقاومتی با شدت کم را با استفاده از دمبلهفته
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ن بازو از طرفین، خم کردن مچ دس ، کشش عضله سه سر کردن بازو، خم کردن جانبی کمر، بالا آورد

قبل و بعد از  FEV1 ،FEV1/FVCدر حال  ایستاده و کشش عضله دوسر بود. مقدار شاخص ریوی، 

نتایج نشان داد تمرین مقاومتی به انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه گیری شد. 

 [.33]سمانی بیماران داردتری بر قدرت و آمادگی جتنهایی اثرات مطلوب

( تحقیقی تح  عنوان تأثیر تمرین قدرتی بر آمادگی جسمانی بیماران 1445و همکاران ) 4جفری

مرد  40زن و  44سالخورده مبتلا به انسداد مزمن ریوی فهرس  شده در توانبخشی ریوی بر روی 

بصورت تصادفی در دو  انجام شد. که شرک  کنندگان 08-58مبتلا به انسداد مزمن ریوی در سنین 

گرفتند. گروه برنامه توانبخشی ریوی متداول و برنامه توانبخشی ریوی متداول بعلاوه تمرین قدرتی قرار

جلسه بود. برنامه تمرینات متداول شامل  40هفته یا  5آمادگی تمرین دو بار در هفته به مدت 

ی اندام فوقانی با شدت کم بود. تمرین تمرینات استقامتی برای اندام فوقانی و تحتانی و تمرین قدرت

اندام فوقانی روی چرخ کارسنج کالیبره شده مونارک برای دس  و تمرین اندام تحتانی روی تردمیل و 

یابی به بود برای کل بدن اجرا شد. اهداف تمرین دس ای که روی زمین قرار گرفتهپله 48یک دستگاه 

جلسه  40هفته یا  5دقیقه در انتهای  04تا  14ات ایروبیک(یک دوره ترکیبی )مثلاً استفاده از تجهیز

ای برای تمرینات خم های دستگیرهبود. تمرین قدرتی اندام فوقانی با شدت کم با استفاده از دمبل

کردن بازو، خم کردن جانبی کمر، بالا آوردن بازو از طرفین، خم کردن مچ دس ، کشش عضله سه سر 

تکرار برای هر تمرین اجرا شد. در برنامه  48تا  5ن در واعی  راس  با در حال  ایستاده و پارو زد

تمرینی توانبخشی ریوی متداول بعلاوه تمرین قدرتی، برنامه تمرین قدرتی پس از جلسه تمرین 

تمرین، پرس  8تکرار از  41توانبخشی ریوی متداول انجام شد و تمرینات قدرتی این قسم  شامل 

س پا در واعیی  نشسته، خم شدن به طرفین، پرس عضله سه سر با کابل روی نیمک  شیب دار، پر

قبل و بعد از  FVC ،FEV1 ،FEV1/FVCو خم کردن عضله دو سر با کابل بود. مقدار شاخص ریوی، 

انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه گیری شد. نتایج نشان داد که هر دو نوع تمرین 
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شود ولی ااافه کردن تمرین قدرتی به های عملکرد جسمانی میمقیاسهایی در منجر به بهبودی

توانبخشی ریوی بر عملکرد جسمانی بیماران مبتلا به انسداد مزمن ریوی تأثیر مطلوب تری 

 [.444دارد]

برنامه ورزشی بر بیماران مبتلا به انسداد  8( تحقیقی تح  عنوان تأثیر 1443و همکاران ) 4دورادو

گروه تمرینی )قدرتی، عمومی  8بیمار انجام شد و بیماران را بطور تصادفی به  05روی مزمن ریوی بر 

 5هفته شامل  41ساعته به مدت 4جلسه  8با شدت کم و ترکیبی( تقسیم شدند. برنامه تمرینی 

دقیقه استراح  میان  1تکرار و  41مجموعه با  8تمرین قدرتی که با دستگاه وزنه برداری در 

درصد یک تکرار بیشینه و برنامه تمرینی عمومی با شدت کم شامل  54تا   84حجم کار ها و مجموعه

دقیقه تمرین قدرتی با شدت کم  84دقیقه پیاده روی با شدت مشخص شده توسط خود فرد و 84

 84های پارالل بود. برنامه تمرین ترکیبی شاملهای تمرین و میلههای آزاد بر روی تشکبوسیله وزنه

 84تکرار بیشینه بود و 4درصد  54تا  84تکرار و فشار کاری  5رین قدرتی با دو مجموعه از دقیقه تم

دقیقه پیاده روی با شدت مشخص شده  48مانده به تمرینات عمومی با شدت کم مثل دقیقه باقی

 هایدقیقه ااافی با نیمی از تعداد تکرار تمرین قدرتی با شدت کم بوسیله وزنه 48توسط خود فرد و 

، FVC ،FEV1شد. مقدار شاخص ریوی، های پارالل انجامآزاد روی تشکهای تمرین و میله

FEV1/FVC  قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه اسپیرومتری اندازه گیری شد. نتایج نشان

داد تنگی نفس و اعف عضلات پیرامونی در گروهی که تمرین قدرتی انجام دادند بطور قابل توجهی 

یاف ، ولی در گروه تمرینات ترکیبی یا تمرین عمومی با شدت کم، تنگی نفس بطور قابل  بهبود

 [.444توجهی تغییر نکرد]

های ریوی و مقاومتی بر حجم -های هوازی و هوازی ( تأثیر ورزش4853فشارکی و همکاران )

ف تا متوسط را بیمار مبتلا به آسم برونشیال با شدت خفی 01کیفی  زندگی بیماران آسمی بر روی 

مقاومتی و تمرین هوازی قرار دادند و  -بررسی کرد. بیماران را بطور تصادفی در دو گروه تمرین هوازی
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هفته تمرینات مورد  44شد. بیماران به مدت به هر گروه نحوه انجام تمرینات مورد نظر آموزش داده

 48-44دقیقه شامل  34-04ت جلسه در هفته به مد 8نظر را در منزل اجرا کردند. تمرین هوازی 

شد. در گروه دقیقه سردکردن انجام 48 تا 44دقیقه تمرینات هوازی و  04 تا 08 کردن، دقیقه گرم

دقیقه  04ای دو بار تمرینات مقاومتی به مدت مقاومتی علاوه بر تمرین هوازی، هفته -تمرینات هوازی

دقیقه برای این گروه  34زمان کل جلسه تمرین  تکرار انجام شد. 48تا  44در ادامه تمرین هوازی و با 

قبل و بعد از انجام مداخلات توسط دستگاه  FVC ،FEV1 ،FEV1/FVCمقدار شاخص ریوی،  .نیز بود

داد تمرین داروهای مصرفی بیماران در طول دوره ثاب  بود. نتایج نشان .گیری شداسپیرومتری اندازه

شد اما  FVCو  FEV1 های اسپیرومتریکافزایش در شاخص هوازی به همراه تمرین مقاومتی منجر به

های ریوی تأثیری بر نسب  این دو نداش . در حالیکه تمرین هوازی به تنهایی تأثیری بر شاخص

 [.441نداش  ]

( تحقیقی تح  عنوان تأثیر تمرینات هوازی و مقاومتی بر عملکرد ریوی 1441و همکاران ) 4اوشو

انجام دادند.  58-04 با سن مرد 10 زن و 80 نفر، 04درنیجریه بر روی دو عافراد مبتلا به دیاب  نو

سال(، نمره  4معیار انتخاب شرک  کنندگان شامل بیماران مبتلا به دیاب  نوع دو )دوره ابتلاء بالای 

 0(، عدم اجرای هر گونه تمرین مقاومتی در 8نامه  فعالی  فیزیکی )زیر سطح بی تحرکی در پرسش

ه، عدم وجود درمان انسولین متداول، عدم مصرف سیگار و الکل، عدم محدودی  حرکتی و ماه گذشت

عفون  ریوی بود. سطح گلوکز شرک  کنندگان قبل و بعد از تمرین برای احتیاط از اف  قند خون 

دقیقه گرم کردن شامل تمرینات انعطاف پذیری مفاصل بالا و پایین با  44کنترل شد. برنامه تمرینی 

و شیب  km/hr 8/4دقیقه راه رفتن روی تردمیل با سرع   14کرار و تمرینات هوازی بصورت ت 44

دقیقه سرد کردن بود. در مجموع  8درصد افزایش داش  و  4دقیقه  1صفر که بتدریج شیب در هر 

دقیقه  44هفته ادامه داش . پیش از شروع تمرینات مقاومتی  41جلسه به مدت  80تمرینات 

-های شنی با وزنها و کیسههای عضلانی با استفاده از دمبلند. تمرینات مقاومتی گروهاستراح  داشت
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ها در هر جلسه تمرینی اجرا شد. همچنین های مشخص برای عضلات تاکننده و بازکننده زانوها و آرنج

 8در  تکرار 41های لاستیکی تا حد امکان با ها با استفاده از فشردن توپتمرینات تقویتی برای دس 

جلسه در  80هفته و مجموعا  41بار در هفته به مدت 8دوره انجام شد. افراد تمرینات مقاومتی را 

قبل و بعد از انجام مداخلات توسط  FVC ،FEV1طول مطالعه انجام دادند. مقدار شاخص ریوی، 

ر مدیری  گیری شد. نتایج نشان داد برنامه تمرین هوازی و مقاومتی ددستگاه اسپیرومتری اندازه

عوارض ریوی بیماران سالخورده مبتلا به دیاب  نوع دو در نیجریه سودمند بوده و اجرای این تمرینات 

 [.85هفته ممکن اس  عملکرد ریوی افراد مبتلا به دیاب  نوع دو را بهبود بخشد] 0به مدت حداقل 

 

 . جمع بندی1-7-3

مرینات هوازی و مقاومتی راه درمانی به طور کلی مطالعه ادبیات تحقیق نشان داد که اجرای ت

شده، تمرینات مناسبی برای بهبود عملکرد ریوی بیماران دیابتی اس . براساس نتایج تحقیقات انجام

-هوازی منجر به کاهش علائم بیماری نظیر خس خس سینه، کوتاهی نفس، تنگی نفس و سرفه می

اس . ترکیب تمرینات مقاومتی با تمرینات شود، اما تأثیر ناچیزی بر افزایش شاخص های ریوی داشته 

هوازی باعث بهبود قدرت عضلات تنفسی، عملکرد ریوی و افزایش در شاخص های اسپیرومتری نظیر 

FEV1  وFVC  .گردید که با اجرای تمرینات هوازی به تنهایی تغییری در این شاخص ها مشاهده نشد

شکمی، کاهش تنگی نفس و بهبود کیفی  آن، بهبود قدرت عضلات تنفسی، کاهش چاقی برعلاوه

رسد تمرینات مقاومتی روش درمانی زندگی متعاقب تمرینات مقاومتی بیشتر بوده اس . لذا به نظر می

که، در زمینه تأثیر نوع حالیس درمناسبی در بهبود عملکرد ریوی بیماران دیاب  نوع دو هستند. این

اس . در بررسی پیشینه مطالعات محدودی انجام شدهتمرینات مقاومتی بر عملکرد ریوی مطالعات 

همچنین مشخص شد تاکنون تأثیر تمرینات مقاومتی عضلات مرکزی بر عملکرد ریوی بررسی نشده 

اس . از اینرو، پژوهش حاار درصدد بررسی تأثیر دو روش تمرین مقاومتی )تمرین مقاومتی عضلات 

 تانی( بر عملکرد ریوی زنان مبتلا به دیاب  نوع دو اس .مرکزی و تمرین مقاومتی با اندام فوقانی و تح
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 . مقدمه3-2

فصل سوم شامل روش پژوهش، جامعه و نمونه آماری، مراحل انجام کار، آنالیز آزمایشگاهی و 

 تفصیل توایح دادهباشد. جزئیات دقیق اجرای کار به های پژوهش میهای آنالیز آماری دادهروش

 شود.می

 

 . روش تحقیق3-1

پس آزمون با گروه  -در این تحقیق که از نوع نیمه تجربی و طرح تحقیق از نوع پیش آزمون 

هفته تمرین مقاومتی و تمرین  41ای شامل کنترل اس ، تغییرات حاصل از اجرای دو برنامه مداخله

 مورد بررسی قرار گرف .  تیمقاومتی عضلات مرکزی بر عملکرد ریوی زنان دیاب

 

 . جامعه و نمونه تحقیق3-3

دهد. ناحیه دو شهر یزد تشکیل می 1جامعه آماری تحقیق حاار را کلیه زنان مبتلا به دیاب  نوع 

زن مبتلا به دیاب ، داوطلب همکاری با پژوهش حاار شدند. از بین  85یک ماه پس از اعلام فراخوان، 

 کردند؛ سابقهنمی داروی دیگری مصرف قند خون دهنده کاهش اروهایافرادی که بجز د داوطلبان،

بدنی  فعالی  تحقیق انجام زمان تا و سیگار و عوارض دیابتی بویژه زخم پای دیابتی نداشتند استعمال

شدند. لذا شرایط قرار گرفتن در تحقیق شامل داشتن  منظم در سه ماه گذشته نداشتند، انتخاب

به تشخیص پزشک متخصص و براساس  1دن، ابتلاء به بیماری دیاب  نوع جنسی  زن، غیرفعال بو

 410سال و داشتن قند خون ناشتای بیشتر از  04-88مدارک پزشکی، قرار داشتن در دامنه سنی 

نفر پس از انجام مصاحبه حضوری و  85لیتر در دو آزمایش متوالی بود. بدین ترتیب گرم در دسیمیلی

 گیری هدفمند به عنوان نمونه آماری انتخاب شدند.روش نمونه بررسی سوابق پزشکی به
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 . روش اجرای تحقیق3-4

ها با نوع طرح، اهداف و روش اجرای آن بطور کتبی و شفاهی آشنا ای، آزمودنیابتدا طی جلسه

ه  ماند و جشد که اطلاعات دریافتی از آنها کاملاً محرمانه خواهدها اطمینان دادهشدند. به آزمودنی

شد تا در صورت عدم شد. همچنین به آنها اجازه دادهها از روش کدگذاری استفاده خواهدبررسی داده

 هاتمایل به ادامه همکاری، انصراف دهند. پس از تأیید مواوع در شورای پژوهشی دانشگاه، آزمودنی

 و وابق پزشکیشخصی، س های اطلاعاتنامه کتبی را امضا کردند و پرسشنامهراای  آگاهانه فرم

ورزشی را پر کردند. در تحقیق حاار اصول مندرج در اعلامیه هلسینکی و اوابط اخلاق پزشکی بطور 

های آنتروپومتریک، آزمایش قند خون ناشتا اس . پیش از شروع برنامه تمرینی اندازهکامل رعای  شده

و گروه تمرین مقاومتی ها به طورتصادفی در دسپس آزمودنی .گیری شدنداندازه و اسپیرومتری

 مدت در که شد توصیه هاآزمودنی بهنفر( قرار گرفتند. 44نفر( وگروه کنترل )40عضلات مرکزی )

برای اطمینان از عدم  .ندهند رییتغ را خود ییغذا میرژ و یمصرف یداروهادوز  قیتحق انجام زمان

 رژیم روزه پنج ثب  رسشنامهپ طریق دریافتی از کالری تغییر رژیم غذایی در طول مطالعه، میزان

برای بررسی اثر دیاب    .هفته بعد از شروع تمرین محاسبه شد 0غذایی در دو مرحله قبل از تمرین و 

 نوع اب ید به مبتلا ی هایآزمودن با مشابه BMI نیانگیم ونفر با دامنه سنی  44بر متغیرهای تحقیق، 

 یابیارز مورد هیاول کنترل گروه عنوان به ترلی یدس در ی گرملیم444 از کمتر یناشتا خون قند و دو

 ییغذا میرژ و یمصرف یداروها قیتحق انجام زمان مدت در که شد توصیه هاآزمودنی به. گرفتند قرار

 ها بجز قد مجدداً تکرار شد. گیریهفته تمرین، کلیه اندازه 41پس از  .ندهند رییتغ را خود

 

 های تجربیهای برای گروهای مداخله. برنامه3-5

 . بر نامه تمرین مقاومتی3-5-2

دقیقه زیر نظر مربی انجام شد.  58تا  04روز و هر روز  8ای هفته، هفته 41برنامه تمرینی به مدت 

دقیقه سرد کردن بود.  48دقیقه کار با وزنه و  84-08دقیقه گرم کردن،  48هرجلسه تمرین شامل 
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قدرت بیشینه( شروع، در طول  %04تکرار( و بار کم ) 40یاد )تمرینات مقاومتی در هفته اول با تکرار ز

هفته به تدریج بار کار افزایش و تعداد تکرار به همان نسب  کاهش یاف  تا در دو هفته آخر به  41

دوره تمرین حجم تمرین  قدرت بیشینه( ختم شد. در تمام طول %54کرار( و بار زیاد )ت 5تکرار کم )

( بطور مستقیم برای هر 1RM)4[. حداکثر یک تکرار بیشنه 448ب  بود ]برای کارهای مقاومتی ثا

 افزایش بار هر تمرین بر ای هر فرد اختصاصی بود.  و تمرین و هر فرد تعیین شد؛ لذا حجم تمرین

ها تکنیک صحیح بلند کردن وزنه، گرم کردن، سرد کردن و در هفته اول برنامه تمرینی، آزمودنی

های تمرینی ها به برنامههفته اول برای اینکه آزمودنی 0آموزش دیدند. در  انجام صحیح حرکات را

ها انگیزه کافی برای ادامه کار داشته عادت کنند، افزایش بار کم و تدریجی بود و برای اینکه آزمودنی

که شد باشند، بارااافه بر اساس میزان پیشرف  آنها ااافه شد. ااافه بار توسط مربی زمانی اعمال می

 1داد. تمرینات مقاومتی در پژوهش حاار از مطالعه هارتمنآزمودنی تمرین با وزنه را براحتی انجام می

 که بطور خلاصه شامل تمرینات زیر اس : [401] اس ( گرفته شده1445و همکاران )

 پرس نظامی  -

 پرس خوابیده -

 پرواز سینه  -

 دستگاه ایستادهبا پش  بازو  -

 زیر بغل نشسته با دستگاه  -

 یزیر بغل پاروی  -

 جلو بازو نشسته با هالتر  -

 دراز و نشس  بدون وزنه   -

 پرس پا نشسته -

                                      
1. Repetition Maximum 
2. Hartman et al 
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 اکستنشن زانو برای عضله چهار سر )جلو پا با دستگاه(  -

 فلکشن زانو برای عضلات هسترینگ )پش  پا خوابیده با دستگاه( -

 پرس ساق پا در حال  نشسته -

 

 زی. بر نامه تمرین مقاومتی برای عضلات مرک3-5-1

( 4-8حجم برنامه تمرینات مقاومتی عضلات مرکزی و همچنین نوع تمرینات در جدول شماره )

ران و  و بازکننده ها، تقوی  عضلات شکم، عضلات تاکنندهاس . هدف از انجام این تمرینگزارش شده

اما مطالعات رسند، ها بسیار ابتدایی و ساده به نظر میپش  اس . اگرچه این تمرین عضلات بازکننده

اند در صورت نداشتن سابقه انجام تمرینات عضلات مرکزی، این تمرینات چالش پیشین نشان داده

[؛ لذا پیش از شروع برنامه تمرین از اینکه افراد 58،55شود ]خوبی برای عضلات مرکزی محسوب می

ان حاصل شد. حجم باشند، اطمینشرک  کننده در پژوهش حاار سابقه انجام این تمرینات را نداشته

دقیقه بود که  04افزایش یاف . هرجلسه تمرین حدود  4-8تمرین بعد از هر دو هفته براساس جدول 

دقیقه تمرینات اصلی مقاومتی  84به منظور گرم کردن،   دقیقه حرکات ایروبیک و کششی، 48شامل 

 ل اولیه بود. دقیقه تمرینات کششی به منظور سرد کردن و برگش  به حا 48عضلات مرکزی و 
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 هفته 21. حجم برنامه تمرین مقاومتی عضلات مرکزی در مدت 2-3جدول

 تمرین
 دومدوهفته دوهفته اول

چهارهفته 

 سوم

چهارهفته 

 چهارم

 تکرار ست تکرار ست تکرار ست تکرار ست

 41 8 48 1 41 1 44 1 بر روی توپ سوییس دراز و نشس  اصلاح شده

 41 8 48 1 41 1 44 1 توپ سوییس اکستنشن پش  بر روی

پل زدن در حالیکه پاشنه پاها روی توپ سوییس 

 قرار دارند.
1 44 1 41 1 48 8 41 

ها به سم  ی پاغلتاندن توپ سوییس با پاشنه

 باسن در حالیکه باسن بالاس .
1 44 1 41 1 48 8 41 

کیلویی:  1با توپ مدیسن  4حرک  چرخش روسی

 04دس  گرفته، تنه تا حدود  توپ مدیسن را با دو

درجه به عقب خم شده و تنه همراه با حرک  

 .کنددستها به سم  راس  و چپ چرخش می

1 44 1 41 1 48 8 41 

بالا آوردن دس  و پای مخالف در واعی  خوابیده 

 به شکم
1 44 1 41 1 48 8 41 

 

                                      
1. Russian Twist 
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 آوری اطلاعات. روش جمع3-6

مارک سکا )ساخ  کشور آلمان( با حداقل لباس، بدون  در حال  ناشتا توسط ترازو :وزن بدن

 .شد گیریاندازه کیلوگرم 4/4کفش و با دق  

 شد. گیریمتر اندازهسانتی 4/4توسط متر نواری بدون کفش و با دق   قد:

 گردید. )متر( محاسبه قد مجذور وزن )کیلوگرم( بر از تقسیم (:BMI) شاخص توده بدنی

 .گیری شدترین قسم  تنه بین آخرین دنده و تاج خاصره اندازهدر باریک(: WCدور کمر )

 ازپس از اندازه گیری دور لگن در پهن ترین قسم ، (: WHRنسبت دور کمر به دور لگن )

 [.448آمد ]بدس  نسب  دور کمر به دور لگن ،تقسیم دور کمر به دور لگن

)ساخ  کشور  0044 مدل فتالوگرایو نوع از دستگاه یک توسط اسپیرومتریعملکرد ریوی: 

 و ریوی هایحجم تغییر به شد. باتوجهفرد مجرب و در محیط پژوهش انجام ایرلند( و توسط یک

های طی یک شبانه روز، برای به حداقل رساندن تغییرات، اسپیرومتری بین ساع  اسپیرومتری مقادیر

انجام و بهترین نتیجه ثب  شد. شد. اسپیرومتری هر بیمار سه مرتبه بعدازظهر انجام 40صبح تا  44

، FVC  ،FEV1های اسپیرومتری که در این پژوهش مورد ارزیابی قرار گرف  شاملشاخص

FEV/FVC (4-8ثب  گردید شکل) بود که پس از انجام تس  اسپیرومتری. 

 

   

 6611مدل ویتالوگراف اسپیرومتری دستگاه ،2-3 شکل
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، کی  پارس آزمون ) روش فتومتری هبساع  ناشتایی،  41 : میزان گلوکز خون ناشتا پس ازگلوکز

 گیری شد.اندازه )نیویورک، آمریکا(RA-1000 تهران، ایران( و توسط دستگاه اتو آنالایزر تکنیکون 

 

 . روش آماری3-7

اس . برای مقایسه انحراف استاندارد بیان شده ±میانگین  اساس بر تحقیق این در اطلاعات تمام

ها در پایان تمرین مستقل و برای مقایسه تفاوت tن افراد دیابتی و غیر دیابتی از آزمون ها بیتفاوت

استفاده شد. از آزمون تعقیبی  (ANOVA) های مختلف از آزمون تحلیل واریانس یک طرفهبین گروه

ر در نظ ≥p 48/4توکی نیز برای تعیین تفاوت ها استفاده گردید. سطح معناداری در کلیه آزمون ها 

 استفاده گردید. 45نسخه  SPSSافزار گرفته شد و برای تجزیه و تحلیل داده ها از نرم
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 فصل چهارم

 یافته های پژوهش
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 . مقدمه4-2

شود. سپس تجزیه و های پژوهش به شکل توصیفی در قالب جدول ارائه میدر این فصل ابتدا یافته

های پژوهش مورد آزمون قرار هداف تحقیق انجام شده و فرایهآمده براساس اتحلیل اطلاعات بدس 

 گیرد.می

 

 . بررسی طبیعی بودن توزیع داده ها4-1

اسمیرنف استفاده شد. بر اساس این  - ها از آزمون کلموگرافهتوزیع داد چگونگیبرای تعیین 

 4-0باشد. جدول  48/4بیشتر از عدد بحرانی در سطح  Pآزمون، توزیع وقتی نرمال اس  که مقدار 

کلیه برای  Pدهد که بر اساس نتایج این آزمون مقدار نشان می را اسمیرنف - نتایج آزمون کلموگراف

های مربوط به متغیرها با استفاده آزمون تحلیل واریانس یک طرفه برای . لذا دادهمتغیرها نرمال بود

داری در کلیه ااستفاده شد. سطح معن هاآزمون فرایه ها و از آزمون تعقیبی توکی برای تعیین تفاوت

 در نظر گرفته شد. ≥p 48/4آزمون ها 

 اسمیرنف نتایج آزمون کلموگراف(. 2-4) جدول

  هاگروه

 متغیرها

 

 =n 31 گروه دیابتی
 

 =n 21 گروه غیردیابتی
 

Z 
 

P 
 

Z 
 

P 

 31/4 88/4 54/4 81/4 (kgوزن )

BMI(2kg/m) 38/4 84/4 88/4 38/4 

WC(cm) 54/4 05/4 84/4 38/4 

WHR 48/4 84/4 85/4 55/4 

 54/4 54/4 08/4 55/4 (mg/dl)سطح گلوکز

FVC (L) 55/4 08/4 30/4 81/4 

FEV1 (L) 58/4 05/4 84/4 38/4 

FEV1/FVC (%) 38/4 84/4 08/4 35/4 
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 های تحقیق. تجزیه و تحلیل یافته4-3

که به طور منظم و تا پایان مطالعه با محقق  هانفر از آزمودنی 04های مربوط به در این بخش داده

نفر از گروه  0نفر از گروه تمرین مقاومتی مرکزی و  0شود. هش  نفر )همکاری کردند، توصیف می

 ی از ادامه همکاری انصراف دادند.تمرین مقاومتی( به دلایل شخص

 

تی و غیر گروه های دیابمقایسه میانگین مقادیر اولیه متغیرهای تحقیق بین  .4-3-2

 دیابتی

سطح پلاسمایی گلوکز،  ، BMI ،WC،WHR قد، وزن، اطلاعات مربوط به سن، در این بخش،

FVC، FEV1،FEV1/FVC  گزارش  1-0در ابتدای مطالعه در جدول  های دیابتی و غیردیابتیروهگ

سطح  ،WC (444/4 P=)، WHR (441/4 P=) مستقل نشان داد بین tاس . نتایج آزمون شده

       FVC  (444/4 P=) ،4FEV (444/4 P=) ،FEV1/FVC،(=P 444/4) مایی گلوکزپلاس

(444/4 =P) سن،  بین  گروه ها در شروع مطالعه تفاوت معناداری وجود داش . این در حالیس  که

 دو گروه در ابتدای مطالعه تفاوت معنادار نبود. BMIقد، وزن و 

 های دیابتی و غیردیابتی در ابتدای مطالعهیق بین گروههای تحق(. مقایسه میانگین متغیر1-4جدول )

Sig گروه غیردیابتی (21n=) گروه دیابتی (38n= ) 
 هاگروه

 متغیرها

 سن)سال( 48/8±38/00 35/0±34/00 33/4

 (cmقد) 05/8±50/488 14/8±04/480 01/4

 (kgوزن ) 54/3±45/50 40/3±54/50 05/4

8/4 54/8±85/84 83/8±84/84 BMI(2g/mk) 

444/4 58/8±54/05 48/0±50/38 WC (cm) 

441/4 48/4±38/4 40/4±4 WHR 

 (mg/dlسطح پلاسمایی گلوکز) 83/88±438 40/8±04/38 444/4

444/4 48/4±44/8 14/4±01/1 FVC (l) 

444/4 48/4±44/8 13/4±88/1 FEV1 (l) 

444/4 50/00±34/50 51/0±14/50 FEV1/FVC )%( 

 (>44/4p)تفاوت معنا دار بین دو گروه **
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. مقایسه میانگین متغیرهای ترکیب بدنی و سطح گلوکز خون ناشتا در بین 4-3-1

دیابتی )تمرین مقاومتی، تمرین مقاومتی عضلات مرکزی و کنترل( قبل و  سه گروه

 بعد از تمرین 

)تمرینات  های دیابتی به صورت تصادفی در سه گروهبیان شد، آزمودنی 8گونه که در فصل همان

مقاومتی، تمرینات مقاومتی عضلات مرکزی و کنترل( قرار گرفتند. برای مقایسه میانگین متغیرها در 

داد بین های مختلف دیابتی، از آزمون تحلیل واریانس یکطرفه استفاده گردید. نتایج آزمون نشان گروه

 های تحقیق در سه گروه دیابتی در شروع مطالعه تفاوت معناداری وجود نداش . متغیر

در سه گروه  ترکیب بدنی و سطح گلوکز خون ناشتا هایمیانگین و انحراف استاندارد شاخص

دیابتی )تمرین مقاومتی، تمرین مقاومتی عضلات مرکزی و کنترل ( قبل و بعد از پایان مطالعه در 

های مختلف دیابتی، از آزمون اس . برای مقایسه میانگین متغیرها در گروهگزارش شده 8-0ل جدو

ها نشان داد تمرین مقاومتی مرکزی و تمرین تحلیل واریانس یکطرفه استفاده گردید. تحلیل داده

و گلوکز ناشتای خون در   BMI ،WC  ،WHRدار وزن بدن،مقاومتی با وزنه باعث کاهش معنی

(. مقایسه میانگین این متغیرها در گروه کنترل قبل و ≥p 48/4ه با مقادیر پیش از تمرین شد)مقایس

دار بعد از تمرین نشان داد تفاوت بین این متغیرها در گروه کنترل، قبل و بعد از تمرین معنی

 سه گروه دیابتی WHR (444/4 P=)و WC(41/4 P= ) (. نتایج آزمون نشان داد بین ≥p 48/4نبود)

و وزن بدن  BMI(50/4 P=)  که بیندر پایان مطالعه تفاوت معناداری وجود دارد. این در حالیس 

(53/4 P= )( 4 /448و گلوکز ناشتاP=)  سه گروه دیابتی در پایان مطالعه تفاوت معناداری مشاهده

 نشد.
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قبل  گروه دیابتی در سهمتغیرهای ترکیب بدنی و گلوکز ناشتای خون  (، مقایسه میانگین3 -4جدول )

 و بعد از تمرین

 هاگروه

 متغیرها

 کنترل تمرین قدرتی تمرین قدرتی مرکزی

 پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون

 (kg) وزن
04/5±85/

58‡ 

80/5±54/

50 

3/44±40/

58‡ 

30/44±

48/50 

88/44±

34/54 

55/44±04

/51 

BMI(

2m/g) 

51/8±45/

84‡ 

58/8±58/

84 

08/8±51/

84‡ 

04/8±03/

84 

58/1±03/

13 

43/8±00/

13 

WC (

cm) 

55/8±54/

35‡ 

35/0±3/

34† 

55/8±44/

30‡ 

38/8±84/

31 

55/8±54/

38 

58/8±84/

30 

WHR 

45/4±33/

4‡ 

41/4±30/

4*† 

48/4±44/

4‡ 

48/4±35/

4 
48/4±4 

48/4±44/

4 

)گلوکز

mg/d) 

13/80±4/

450‡ 

0/18±5/

480 † 

5/10±8/

144‡ 

40/14±0/

454 

33/80±0/

144 

50/80±0/

148 

 

 (>p 48/4* تفاوت معنادار بین گروه مقاومتی عضلات مرکزی با گروه قدرتی بعد از تمرین )

 (>p 48/4تفاوت معنادار بین گروه مقاومتی عضلات مرکزی با گروه کنترل بعد از تمرین ) †

 (>p 48/4ها قبل و بعد از تمرین )تفاوت معنادار بین گروه ‡

 

دیابتی)تمرین  در بین سه گروه های ریویسه میانگین شاخص. مقای4-3-3

 مقاومتی، تمرین مقاومتی عضلات مرکزی و کنترل( قبل و بعد از تمرین 
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دیابتی )تمرینات قدرتی، تمرینات  های ریوی در سه گروهمیانگین و انحراف استاندارد شاخص

ها اس . تحلیل دادهگزارش شده 0-0قدرتی عضلات مرکزی و کنترل( قبل و بعد از تمرین در جدول 

های در گروه FEV1/FVCو  FVC ،FEV1داری بین هفته تمرین، تفاوت معنی 41نشان داد در پایان 

، FVC(. نتایج نشان داد بین ≥p 48/4تجربی در مقایسه با مقادیر قبل از تمرین مشاهده نشد )

FEV1  وFEV1/FVC معنی سه گروه دیابتی در پایان مطالعه تفاوت( 48/4داری وجود دارد p<.) 

 های دیابتی قبل و بعد از تمرینها در گروههای ریوی آزمودنی. مقایسه میانگین شاخص4-4جدول

 هاگروه

 متغیرها

 

 کنترل تمرین قدرتی تمرین قدرتی مرکزی

 پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون

FVC (l) 11/4±80/1 43/4±44/8*† 18/4±04/1 48/4±54/1 41/4±51/1 48/4±00/1 

FEV1(l) 84/4±84/1 8/4±38/1† 8/4±85/1 81/4±00/1 15/4±83/1 18/4±80/1 

FEV1/FVC 

 (%) 
33/0±58 1/0±54*† 8/0±3/50 50/0±0/50 54/8±8/50 8/8±53 

 

 (>p 48/4)* تفاوت معنادار بین گروه مقاومتی عضلات مرکزی با گروه قدرتی بعد از تمرین 

 (>p 48/4تفاوت معنادار بین گروه مقاومتی عضلات مرکزی با گروه کنترل بعد از تمرین ) †

 

 های تحقیق. آزمون فرضیه4-4

 در این بخش، فرایه های تحقیق مورد آزمون قرار می گیرند.

 

 . فرضیه اول4-4-2

فته ه 41مختلف، پس از  در گروه های دو نوع دیاب  به مبتلا زنان FVC: بین میانگین بیان فرض

 .وجود ندارد معناداری تمرین تفاوت
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 FVCهفتته، بتین    41طرفته نشتان داد پتس از    نتیجه آزمون تحلیل واریانس یتک نتیجه آزمون: 

شتود. نتتایج   لذا فرض صفر رد می ؛(P=444/4های مورد مطالعه اختلاف معناداری مشاهده شد )گروه

 گتروه تمترین مقتاومتی    FVCهفته تمرین، بین  41پس از حاصل از آزمون تعقیبی توکی نشان داد 

. (=P 444/4عضلات مرکزی با گروه تمرین مقاومتی و گروه کنترل اختلاف معناداری مشتاهده شتد )  

گروه تمرین مقاومتی و کنتترل بته لحتاظ آمتاری معنتادار نبتود        FVCکه تفاوت بین این در حالیس 

(44/4 P=). 

هفته تمرین مقاومتی عضلات مرکزی تأثیر معناداری بر  41کرد  گیریتوان نتیجهبنابراین می

 (.8-0)جدول در نظر گرفته شده اس  ≥48/4P دارد. سطح معناداری FVCشاخص ریوی 

 در سه گروه دیابتی در پایان تمرین FVC(، مقایسه میانگین 5-4) جدول

 متغیرها
گروه تمرین مقاومتی 

 (=21nمرکزی)

 گروه تمرین مقاومتی

(21n=) 

 گروه کنترل

(21n=) 

 

FVC (L) 

 

44/8†*±45/4 

 

48/4±54/1 

 

41/4 ±00/1 

 

 (>p 48/4* تفاوت معنادار بین گروه مقاومتی عضلات مرکزی با گروه مقاومتی )

 (>p 48/4تفاوت معنادار بین گروه مقاومتی عضلات مرکزی با گروه کنترل ) †

 

 . فرضیه دوم4-4-1

 41ن مبتلا به دیاب  نوع دو درگروه های مختلف، پس از زنا FEV1: بین میانگین بیان فرض

 .ندارد هفته تمرین مرکزی تفاوت معنادار وجود

 FEV1هفته، بین  41طرفه نشان داد پس از نتیجه آزمون تحلیل واریانس یک :نتیجه آزمون

نتایج شود. لذا فرض صفر رد می ؛(P=444/4های مورد مطالعه اختلاف معناداری مشاهده شد )گروه

گروه تمرین FEV1 هفته تمرین مقاومتی، بین  41حاصل از آزمون تعقیبی توکی نشان داد پس از 
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که حالیس دراین (؛=444/4Pمقاومتی عضلات مرکزی با گروه کنترل اختلاف معناداری مشاهده شد )

کنترل و گروه ( =43/4Pگروه تمرین مقاومتی با گروه مقاومتی عضلات مرکزی ) FEV1تفاوت بین 

(45/4P= ).به لحاظ آماری معنادار نبود 

هفته تمرین مقاومتی عضتلات مرکتزی تتأثیر معنتاداری بتر       41گیری کرد توان نتیجهبنابراین می

 (.0-0در نظر گرفته شده اس  )جدول ≥48/4Pدارد. سطح معناداری FEV1 شاخص ریوی 

 

 یان مطالعهدر سه گروه دیابتی درپا FEV1(، مقایسه میانگین  6-4جدول )

 متغیر
 گروه تمرین مقاومتی مرکزی

(21n=) 

 مقاومتی گروه تمرین

(21n=) 

 گروه کنترل

(21n=) 
 

FEV1 (L) 
 

84/4±31/1† 
 

84/4±08/1 
 

18/4±80/1 

 

 (p<48/4تفاوت معنادار بین گروه مقاومتی عضلات مرکزی با گروه کنترل ) †

 

 . فرضیه سوم4-4-3

زنان مبتلا به دیاب  نوع دو درگروه های مختلف، پس از FEV1/FVC بین میانگین  بیان فرض:

 .وجودندارد هفته تمرین تفاوت معنادار 41

هفته تمرین، بین  41طرفه نشان داد پس از نتیجه آزمون تحلیل واریانس یک :نتیجه آزمون

FEV1/FVC گروه( 444/4های مورد مطالعه اختلاف معناداری مشاهده شد=P ؛ لذا فرض صفر رد)

 FEV1/FVCهفته تمرین، بین  41شود. نتایج حاصل از آزمون تعقیبی توکی نشان داد پس از می

 (=P 444/4و گروه کنترل )( =44/4Pگروه تمرین مقاومتی عضلات مرکزی با گروه تمرین مقاومتی)

گروه تمرین مقاومتی و FEV1/FVC  که تفاوت بیناختلاف معناداری مشاهده شد. این در حالیس 

 .(=01/4P) به لحاظ آماری معنادار نبودکنترل 
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  FEV1/FVCهفته تمرین تأثیر معناداری بر شاخص ریوی 41گیری کرد توان نتیجهبنابراین می

 (.5-0در نظر گرفته شده اس  )جدول ≥48/4Pدارد. سطح معناداری 

 در سه گروه دیابتی در پایان تمرین FEV1/FVC(، مقایسه میانگین 7-4جدول)

تمرین مقاومتی  گروه متغیر

 (=21nمرکزی)

 گروه تمرین مقاومتی

(21n=) 

 گروه کنترل

(21n=) 

FEV1/FVC )%( 10/0±54*† 50/0±04/50 03/8±53 

 (p< 48/4* تفاوت معنادار بین گروه مقاومتی عضلات مرکزی با گروه مقاومتی )

 (>p 48/4تفاوت معنادار بین گروه مقاومتی عضلات مرکزی با گروه کنترل ) †
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 فصل پنجم

 بحث و نتیجه گیری
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 . مقدمه5-2

که در چهار فصل گذشته به تفصیل به آن پرداخته  تحقیقدر این فصل ابتدا گزارشی از خلاصه 

ها با نتایج شود و سپس به بحث و بررسی درباره نتایج پژوهش و مقایسه آناس ، ارائه میشده

دازیم. در پایان پیشنهادهای کاربردی پژوهش حاار و همچنین پیشنهادهای پرهای دیگر میپژوهش

 شود.پژوهشی مطرح می

 

 . خلاصه پژوهش:5-1

هفته تمرین مقاومتی بر عملکرد ریوی بیماران مبتلا به  41هدف از پژوهش حاار بررسی تأثیر 

پس آزمون با  -ش آزمون تحقیق از نوع نیمه تجربی و طرح تحقیق از نوع پیدیاب  نوع دو بود. روش 

گروه کنترل اس . جامعه آماری تحقیق حاار را کلیه زنان مبتلا به دیاب  نوع دو شهر یزد تشکیل 

 زن مبتلا به دیاب ، داوطلب همکاری با پژوهش حاار 85دهد. یک ماه پس از اعلام فراخوان، می

 نسب  به هانتخاب شدند. آزمودنیگیری هدفمند انفر به روش نمونه 85 شدند. از بین افراد داوطلب،

 پرسشنامه )شامل تکمیل از تحقیق مبادرت نمودند و پس در شرک  جه  نامهراای  فرم امضای

به  ورزشی(، برای انجام آزمایشات قند خون ناشتا و اسپیرومتری و شخصی، سوابق پزشکی اطلاعات

نفر(، 40تمرین مقاومتی ) -4 شامل: گروه، سه طورتصادفی در ها بهآزمودنی .آزمایشگاه معرفی شدند

برنامه تمرینی به نفر( قرار گرفتند. 44کنترل ) گروه -8 نفر( و40تمرین مقاومتی عضلات مرکزی ) -1

دقیقه زیر نظر مربی انجام شد. هرجلسه تمرین  58تا  04روز و هر روز  8ای هفته، هفته 41مدت 

دقیقه سرد کردن و هر جلسه  48ار با وزنه و دقیقه ک 84-08دقیقه گرم کردن،  48مقاومتی شامل 

دقیقه تمرینات کششی به منظور  48دقیقه بود که شامل  04تمرین مقاومتی عضلات مرکزی حدود 

دقیقه تمرینات کششی به منظور  48دقیقه تمرینات اصلی مقاومتی عضلات مرکزی و  84گرم کردن، 

های مختلف از آزمون تحلیل واریانس ین بین گروهها در پایان تمربرای مقایسه تفاوتسرد کردن بود. 

ها استفاده گردید. شد. از آزمون تعقیبی توکی نیز برای تعیین تفاوتاستفاده (ANOVA) یک طرفه
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  WHRو WC(41/4 P= ) نتایج نشان داد بین در نظر گرفته شد.  ≥p 48/4سطح معنا داری 

(444/4 P=) که بینوت معناداری وجود دارد. این در حالیس سه گروه دیابتی در پایان مطالعه تفا  

BMI (50/4 P=) ( 53/4و وزن بدن P= ) سه گروه دیابتی در پایان مطالعه تفاوت معناداری مشاهده

عضلات مرکزی با گروه تمرین مقاومتی و گروه کنترل اختلاف  گروه تمرین مقاومتی FVC نشد. بین 

گروه تمرین مقاومتی و کنترل به لحاظ  FVCاوت بین . اما تف(=P 444/4معناداری مشاهده شد )

گروه تمرین مقاومتی عضلات مرکزی با گروه کنترل  FEV1 . بین (=P 44/4آماری معنادار نبود )

گروه تمرین مقامتی  FEV1که تفاوت بین حالیس دراین (؛=P 444/4اختلاف معناداری مشاهده شد )

 به لحاظ آماری معنادار نبود.( =P 45/4و گروه کنترل )( =P 43/4با گروه مقاومتی عضلات مرکزی )

 

های و شاخص BMI. تأثیر تمرین بر سطح گلوکز ناشتای خون، وزن بدن، 5-1-2

 چاقی شکمی

هفته بر اندازه ترکیب بدنی، سطح قند  41در تحقیق حاار اثر دو نوع تمرین مقاومتی به مدت 

ر گرف . تمرینات مقاومتی عضلات مرکزی باعث های ریوی مورد بررسی قراخون ناشتا و شاخص

های ریوی در بیماران مبتلا به خون ناشتا و بهبود شاخصو سطح گلوکز WC ،WHRکاهش معنادار 

دیاب  نوع دو گردید. کاهش سطح گلوکز خون در تحقیق حاار، با نتایج مطالعاتی که اثر تمرینات 

 های احتمالیمکانیسم [. از445-440همخوانی دارد ] دانندمقاومتی را بر کنترل گلوکز خون مؤثر می

 انتقال توان بهاند، میشدهمقاومتی بر کنترل گلوکز خون شناخته فعالی  که در زمینه چگونگی تأثیر

 طور به یا کبدی گلوکز ده برون کاهش گلیکوژن عضله، مجدد ذخیره برای گلوکز مصرف بهبود گلوکز،

 تأثیر تمرینات مقاومتی بر [.443اشاره کرد ] آهسته طور به هیدراتکربو ای روده محتمل، جذب غیر

 مدت سازی طولانی فعال به دلیل خون، قند برداش  افزایش و اسکلتی عضله انسولینی حساسی 

[.  444افتد ]کبد اتفاق می و عضله گلیکوژن ذخایر تخلیه اسکلتی، عضله گلوکز دهنده انتقال سیستم
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در گروه دیابتی و غیر دیابتی در ابتدای  BMIاس ، بین وزن بدن و زارش شدههمانطور که در نتایج گ

های که به عنوان شاخص WHRو  WCکه بین مطالعه تفاوت معناداری وجود نداش ، این در حالیس 

اند، در دو گروه تفاوت معناداری مشاهده شد. این مواوع بیانگر آن اس  که شدهچاقی شکمی شناخته

در تحقیق [. 444ک عامل خطرزای مهم برای ابتلاء به بیماری دیاب  نوع دو اس  ]چاقی شکمی ی

موجب کاهش  BMIهفته تمرین مقاومتی عضلات مرکزی، بدون تغییر در وزن بدن و  41حاار 

های تمرین در افراد دیابتی گردید که این میزان کاهش در مقایسه با گروه WHRو  WCمعنادار 

ماه  0پس از ( که 1441و همکاران ) 4دار بود. این یافته با نتایج پژوهش تنمقاومتی و کنترل معنا

هفته تمرین  41( که پس از 1444صارمی و همکاران )تمرین ورزشی هوازی و مقاومتی و پژوهش 

گزارش  را BMIو چربی بدن بدون تغییر در وزن بدن و  WHRکاهش قابل توجهی در مقاومتی 

کاهش معنادار چربی احشایی بدون کاهش وزن بدن در افراد . دارد [؛ همخوانی441،448کردند ]

دیابتی و غیر دیابتی چاق بیانگر آن اس  که پاسخ چربی احشایی به ورزش به سطح قند خون ناشتا 

شود. به طور های دیگری انجام میکاهش چربی احشایی در اثر تمرین، توسط مکانیسموابسته نیس . 

های احشایی به چربی احشایی در اثر ورزش، حساسی  بیشتر آدیپوسی  مثال یکی از دلایل کاهش

دهد های آزاد شده در اثر تمرین رخ میتحریک روند لیپولتیکی اس  که در پاسخ به کاتکولامین

تواند موجب کاهش چربی ها ورزش بدون کاهش وزن بدن میبراساس نتایج برخی از پژوهش .[440]

دهنده آن اس  که در هایی از این دس  نشانررسی نتایج پژوهش. ب[445-440]احشایی گردد 

-صورت کاهش وزن بدن متعاقب تمرینات ورزشی، چربی احشایی به میزان قابل توجهی کاهش می

( اظهار داشتند کاهش وزن بدن در اثر تمرین موجب کاهش 1444و همکاران ) 1یابد. در این راستا رز

دوره ین در حالیس  که کاهش چربی احشایی پس از یک شود، ادرصدی چربی احشایی می 10

برای بهبود ترکیب بدن و  .[440]اس  درصد گزارش شده 45تمرین ورزشی بدون کاهش وزن بدن 

                                      
1. Tan et al 
2. Ross et al 
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در بیماران چاق پس از تمرین ورزشی، تمرینات مقاومتی یکی از روش های مؤثر  توده چربیکاهش 

جی باف  چرب احشایی و زیر پوستی در ناحیه شکم را شناخته شده اس . این نوع تمرینات بطور تدری

تحریک کرده و در افراد دارای متابولیسم گلوکز غیر طبیعی، منجر به کاهش سطح هموگلوبین 

رسد که کاهش وزن بدن [. چنین به نظر می445]شود گلیکوسیلات و بهبود نیمرخ لیپیدی می

باشد. لذا بررسی ن کاهش چربی احشایی داشتهتواند نقش مهمی در میزامتعاقب تمرینات ورزشی می

 .دلایل احتمالی عدم کاهش وزن بدن در پژوهش حاار حائز اهمی  اس 

هفته تمرین  41ها پس از وزن بدن آزمودنیهمانطور که در بخش یافته های تحقیق بیان شد، 

ال وجود دارد. مقاومتی کاهش نیاف . برای توجیه عدم کاهش وزن بدن در تحقیق حاار چندین احتم

بود که در میزان و نوع ها توصیه شدهاول اینکه براساس متدولوژی تحقیق در این پژوهش به آزمودنی

دهد که جذب غذا غذای مصرفی خود در طول مطالعه تغییری ایجاد نکنند. نتایج مطالعات نشان می

های ( با مروری بر یافته1440)و همکاران  4یابد. در این راستا، استاکن در پاسخ به ورزش افزایش می

های صحرایی نر و ماده پس از ورزش به یک گزارش پژوهشی اظهار داشتند هزینه انرژی موش 0

ها های نر بود. آنهای ماده در اثر تمرین بیشتر از موشمیزان افزایش یاف ؛ اما جذب انرژی موش

یابد؛ در حالیکه ورزش به ش میهای نر در اثر تمرین کاههمچنین اظهار داشتند وزن بدن موش

های . لذا تعادل مثب  انرژی در موش[443]های ماده را کاهش دهد تواند وزن بدن موشتنهایی نمی

ها نتایج پژوهش حاار را در خصوص گردد. این یافتهماده تمرین کرده منجر به افزایش وزن بدن می

 کنند.تأئید می کنترل های تجربی در مقایسه با گروهعدم کاهش وزن بدن گروه

-وان تح  فشارهای مکانیکی قرار می( وقتی که استخ4331) 1بر اساس فرایه فراس دوم اینکه 

به این ترتیب تحریکات  شود.گرفته و توده استخوانی حفظ میازیابی متابولیکی تح  تأثیر قرارگیرد، ب

[. 414استخوانی جلوگیری می کند ]مکانیکی، از طریق مهار باز جذب بیشتر استخوان از تحلیل باف  

                                      
1 . Stallknecht et al 
2 . Frost et al 
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پژوهش های متعددی تأثیر فعالی  بدنی را به عنوان یک استرس فیزیکی روی دانسیته و طول 

اند. بر اساس شواهد موجود، تمرین مقاومتی به عنوان یک مداخله استخوان، مورد توجه قرار داده

د تحلیل باف  استخوانی دارد درمانی، تأثیر زیادی در افزایش بازیابی استخوان و کاهش رون

( طی پژوهشی نشان دادند که تمرین ورزشی می تواند حجم 1440و همکاران ) 4[. کیوچی414،411]

ها همچنین اظهار شده را حفظ نماید. آنهای صحرایی اوارکتومینی موشاستخوان ران و درش 

و همکاران نیز  1[. بارنگولتز414داشتند تأثیر تمرین بر توده استخوانی به شدت تمرین وابسته اس  ]

با اجرای برنامه تمرینی مشابه به مدت سه ماه، افزایش معنادار وزن استخوان ران و درش  نی را 

[. بنابراین، به نظر می رسد علاوه بر شدت تمرین، طول دوره تمرین نیز 411گزارش کرده بودند ]

در پژوهش حاار دانسیته و وزن استخوان  عامل تأثیر گذار بر وزن توده استخوانی محسوب می شود.

اس ، اما کاهش نیافتن وزن بدن در آزمودنی های پژوهش حاار را شاید بتوان به گیری نشدهاندازه

 افزایش دانسیته استخوان در اثر تمرین نسب  داد. 

 

 ها. نتایج آزمون فرضیه5-3

 نوع دوزنان مبتلا به دیابت  FVC. تأثیر تمرینات مقاومتی بر 5-3-2

زنان میانسال مبتلا به دیاب   FVCهفته تمرین مقاومتی عضلات مرکزی،  41در تحقیق حاار 

( که 1441ها با نتایج تحقیقات اشو و همکاران )طور معناداری افزایش داد. این یافتهنوع دو را به

بود می را به دو افراد مبتلا به دیاب  نوع FVCمقاومتی  تمرین هوازی وهفته  41دریافتند 

 تمرینهفته  44را پس از  FVC( که افزایش 4853های فشارکی و همکاران )[ و یافته85بخشد]

 [. 441مشاهده کردند، همخوانی دارد] بیماران آسمی در مقاومتی -هوازی 

                                      
1 . Kiuchi  et al   
2 . Barengolts et al 
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FVC به که اس  ریوی پویای های حجم جزء و دمی ذخیرۀ حجم ااافۀ به جاری حجم شامل 

 آن مقدار معمولاً و [418دارد ] بستگی افراد سلامتی واعی  و ب بدنترکی بدنی، فعالی  سطح سن،

 مورد در مفیدی اطلاعات شاخص این گیری اندازه [.410اس  ] فرد ظرفی  حیاتی درصد 54 حدود

به قابلی  ارتجاعی ریه و   FVCدهد. ارزش شاخصها ارائه میو عمل ریه تنفسی عضلات قدرت

ها، دهد قابلی  ارتجاعی ریهها نشان میطوری که بررسید. بهمقاوم  مجاری هوایی بستگی دار

هوایی از ساز و پذیری دیواره مجاری مقاوم  مجاری هوایی بین ناحیه آلوئولی و محل تنگی و اتساع

تح  تأثیر قدرت  FVC[. 410کارهای فیزیولوژیکی مؤثر در تعیین جریان هوا در این مرحله اس ]

میزان کاهش  [. علاوه بر آن418گیرد ]قرار مییانس قفسه سینه نیز عضلات تنفسی وکاهش کمپل

 FVCافزایش در . لذا دارد نیز ارتباط و چربی بدن میزان قند خون احجم ریه و محدودی  جریان هوا ب

توان به بهبود در قدرت و استقام  متعاقب تمرینات مقاومتی عضلات مرکزی را در تحقیق حاار می

ه عضله دیافراگم، کاهش چربی بدن و همچنین کاهش قند خون ناشتا در بیماران عضلات تنفسی بویژ

  دیابتی نسب  داد.

(، 1441(، اسپری  و همکاران )1441(، ارتگا و همکاران )1445نتایج مطالعات جفری و همکاران )

با  FVC( در خصوص تأثیر تمرین مقاومتی بر 1448( و لاین و همکاران )1443دورادو و همکاران )

های [. تفاوت نتیجه تحقیق حاار با پژوهش444،15،85،444،30نتیجه تحقیق حاار همسو نیس  ]

ها، نوع برنامه تمرین، مدت زمان ها، جنسی  و سن آنفوق را می توان به تفاوت در تعداد آزمودنی

-ثال آزمودنیها از نظر ابتلاء به انسداد مزمن ریوی نسب  داد. به طور ماجرای تمرین و واعی  ریه

و برنامه تمرینی ارائه همه افراد غیر دیابتی مبتلا به بیماری انسداد ریوی بودند  پیشینهای مطالعات 

ها با برنامه تمرینی تحقیق حاار که بطور اختصاصی از تمرینات عضلات مرکزی شده در مطالعات آن

 اس ، متفاوت بود.کردهاستفاده
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 زنان مبتلا به دیابت نوع دو FEV1بر . تأثیر تمرینات مقاومتی 5-3-1

زنان مبتلا به دیاب  نوع دو را  FEV1هفته تمرین مقاومتی عضلات مرکزی،  41در تحقیق حاار 

(، فشارکی و همکاران 1441با نتایج تحقیقات اشو و همکاران ) طور معناداری افزایش داد. این یافتهبه

( که بهبودی 1448( و رام و همکاران )4333کاران )(، برنارد و هم1448(، لاین و همکاران )4853)

FEV1 [85،441،30،88،410را پس از تمرینات مقاومتی مشاهده کردند، همخوانی دارد.] 

FEV1 آزمونی منحصر به فرد از عملکرد تنفسی اس  که تح  تأثیر عوامل متعددی کاهش می-

های هوایی، از دس  رفتن داد راهبازتابی از کاهش مجموع ظرفی  ریه، انس FEV1یابد. کاهش در 

طور غیر معمول رشد ناکافی عضلات تنفسی اس . لذا با بهبود قدرت پذیری ریه و بهنیروی برگش 

 قدرت افزایش دهندۀنشان شاخص این افزایش [.418] یابدنیز افزایش می FEV1عضلات تنفسی، 

شاخص  FEV1از آنجاییکه  .[415]اس   هوایی مجاری مقاوم  کاهش و ریه عملکرد عضلانی و

هایی که قدرت عضلات تنفسی را بهبود بخشند، رسد ورزشقدرت عضلات تنفسی اس ، لذا به نظر می

شوند. در پژوهش حاار قدرت عضلات تنفسی ارزیابی نشده اس ؛ اما از می FEV1 باعث افزایش 

دهند و به دلیل ف قرار میآنجائیکه برنامه تمرینی ارائه شده بطور اختصاصی عضلات مرکزی را هد

 FEV1اینکه عضله دیافراگم عضله مشترک تنفس و عضلات مرکزی اس ، شاید بتوان افزایش معنادار 

 را در پژوهش حاار به بهبود قدرت عضله دیافراگم نسب  داد. 

(، اسپری  و همکاران 1441(، ارتگا و همکاران )1445های علمی جفری و همکاران )نتایج یافته

(، سیمپون 1444(، کلارک و همکاران )1440(، واین و همکاران )1443(، دورادو و همکاران )1441)

با  FEV1( در خصوص تأثیر تمرین مقاومتی بر 1445(، کسبوری و همکاران )4334و همکاران )

[. اگرچه تفاوت نتیجه تحقیق 444،15،85،444،33،38،30،35نتیجه تحقیق حاار همسو نیس  ]

ها، جنسی  و های فوق را می توان به تفاوت در تعداد آزمودنیخصوص نیز با پژوهشحاار در این 

ها نسب  داد، اما در این بین احتمالاً تفاوت در ها، حجم برنامه تمرین و واعی  سلامتی ریهسن آن

های مطالعات دیگر اس . در نوع برنامه تمرینی دلیل اصلی تناقض بین نتیجه تحقیق حاار با یافته
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مطالعات پیشین تقوی  عضلات تنفسی هدف اصلی تمرینات نبوده، و برنامه تمرینی ترکیبی از تمرین 

[، اما تأثیری بر 415شود ]هوازی و مقاومتی بود. تمرین هوازی اگرچه باعث افزایش کمپلیانس ریه می

ربی اصلی تحقیق که، تمرکز تمرینات ارائه شده در گروه تجحالیس درقدرت عضلات تنفسی ندارد. این

حاار بر تقوی  عضلات مرکزی اس  که همان طور که پیش از این گفته شد، عضله دیافراگم 

در تحقیق حاار به  FEV1گیری کرد که افزایش توان نتیجهمستثنی از این عضلات نیس . لذا می

 احتمال قوی به دلیل افزایش قدرت عضله دیافراگم اس .

 

 زنان مبتلا به دیابت نوع دو FEV1/FVCتی بر . تأثیر تمرینات مقاوم5-3-3

زنان مبتلا به  FEV1/FVCهفته تمرین مقاومتی عضلات مرکزی، مقدار  41در تحقیق حاار 

اس  که در طی  FVCبیانگر درصدی از  FEV1/FVCطور معناداری کاهش داد. دیاب  نوع دو را به

 مقاوم  و همچنین تنفس قدرت نسب این شود. ها خارج میثانیه اول با یک بازدم پرفشار از ریه

 این کاهش. [413] دارد بدن بستگی اندازۀ و سن به بزرگسال افراد در که دهد می نشان را هوا جریان

به هنگام تمرین  [.484اس  ] تهویه راندمان کاهش و هواییهای  راه مقاوم  افزایش نشانۀ شاخص

-س تقوی  شده و بازدم با عمق بیشتری انجام میعضلات مرکزی، دیافراگم به عنوان عضله اصلی تنف

شود. از آنجائیکه بازدم پرفشار برخلاف بازدم عادی نیازمند انقباض عضلات تنفسی از جمله دیافراگم 

در اثر این تمرینات افزایش یافته و متعاقباً نسب  این دو  FEV1و  FVC[؛ لذا مقدار 484اس  ]

وارد مشاهده شده در بیماران با فرایند تحدیدی که مقدار شاخص کاهش نشان داد. این واعی  با م

FVC  وFEV1 [، قابل مقایسه اس . از 481یابد ]ها کاهش و نسب  این دو شاخص افزایش میدر آن

های تحدیدی اس  و برنامه تمرینی ارائه شده در آنجائیکه چاقی یکی از علل شناخته شده بیماری

توان کرده اند، لذا می WHRو  WCهای چاقی از جمله اخصتحقیق حاار باعث کاهش برخی از ش

های هفته تمرین عضلات مرکزی به کاهش شاخص 41را پس از  FEV1/FVCبخشی از کاهش مقدار 

چاقی نسب  داد. بررسی دقیق ادبیات تحقیق نشان داد که تاکنون تأثیر تمرین مقاومتی بطور مستقل 
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اس  و تمرینات در زمینه تأثیر تمرین هوازی مستقل و ترکیبی بر این نسب  مورد مطالعه قرار نگرفته

اند. لذا نتیجه تحقیق حاار در با تمرینات مقاومتی کاهش معناداری را در این نسب  گزارش کرده

(، 1440های تحقیقات واین و همکاران )با نتایج یافته FEV1/FVCخصوص تأثیر تمرین مقاومتی بر 

( که از برنامه 1445(، کسبوری و همکاران )1445، جفری و همکاران )(4334سیمپیون و همکاران )

،[. این در حالیس  33،30،444،35اند، همسو اس  ]ترکیبی تمرین هوازی و مقاومتی استفاده کرده

-( نشان داد که تمرین ترکیبی هوازی و مقاومتی می4853های تحقیق فشارکی و همکاران )که یافته

شود، اما تأثیری بر نسب  این دو ندارد  FVCو  FEV1های اسپیرومتری خصتواند باعث افزایش شا

های [. گزارش شده اس  تمرینات ورزشی با تقوی  کارایی مکانیکی عضلات تنفسی شاخص441]

[. تمرینات ورزشی همچنین از طریق تقوی  عضلات تنفسی و افزایش 488بخشد ]ریوی را بهبود می

هوایی و کاهش برونکواسپاسم و درنتیجه فروکش کردن علایم التهاب راه کارایی تهویه منجر به کاهش

 [.34،480شود ]بیماری آسم می

در مطالعات بالینی کاهش حجم ریه و محدودی  جریان هوا از علاوه بر اعف عضلات تنفسی، 

 دهد میزان کاهش حجمنتایج این مطالعات نشان می اس .گزارش شده دوعوارض مزمن دیاب  نوع 

کاهش قابل توجه تعداد [. 488،480] ریه و محدودی  جریان هوا به میزان قند خون بستگی دارد

انسداد [. 480شود ]ها میای ریهها به دلیل افزایش قند خون منجر به کاهش عملکرد تهویهمویرگ

 [.485س  ]اشدهشناخته دوهای هوایی از عوامل خطرزای مرگ و میر بیماران مبتلا به دیاب  نوع راه

هفته تمرین مقاومتی با عضلات مرکزی در پژوهش حاار  41س از پکاهش سطح قند خون ناشتا 

و  4( و بلدی1441های ریوی باشد. در این راستا، اشو و همکاران )احتمالاً دلیلی بر بهبود شاخص

یرات سطح های ریوی متعاقب تمرینات ورزشی به تغی( اظهار داشتند تغییرات شاخص1444همکاران )

تواند در کاهش از آنجائیکه کنترل قند خون درافراد دیابتی می .[85،444]اس  گلوکز خون وابسته

سطح قند خون را در  های تمرین ورزشی که بتوانند، لذا برنامه[00]ها مؤثر باشد عوارض ریوی آن

                                      
1. Baldi et al 



 112 

ها کرد ریوی آنبیماران مبتلا به دیاب  کاهش دهند، مداخلات درمانی مؤثری برای بهبود عمل

شوند. براساس شواهد پژوهشی، تمرین ورزشی منظم در افراد دیابتی از بروز اختلالات محسوب می

  (.85،444) کندگیری میهای ریوی پیشتنفسی و تغییرات نامطلوب در شاخص

اختلالات تنفسی در بیماران مبتلا به دیاب  نوع دو که خود وابسته به شاخص های چاقی اس ، 

 ایجاد [. چاقی همچنین با85شود ]ر به از بین رفتن هماهنگی ریوی و قدرت عضلات تنفسی میمنج

 ریوی هایدر شاخص محدودی  باعث تنفسی، عضلات همچنین و سینه شکم، قفسه دیواره در رسوب

 را کاهش سینه قفسه وکمپلیانس تنفسی عضلات خاصی  ارتجاعی چربی بتدریج شود. تجمع باف می

لذا افزایش [. 485گردد ]می ریوی انجام تهویه مصرفی برای انرژی و تنفسی موجب افزایش کار و داده

FVC ،FEV1 توان به بهبود در قدرت و استقام  متعاقب تمرینات مقاومتی در تحقیق حاار را می

 عضلات تنفسی، کاهش چربی بدن و همچنین کاهش قند خون ناشتا در بیماران دیابتی نسب  داد. 

آمده از تحقیق، تمرینات مقاومتی ارائه شده در تحقیق حاار ر کلی براساس نتایج بدس بطو

مداخلات درمانی مؤثری برای افراد چاق مبتلا به دیاب  نوع دو هستند. زیرا بدون دستکاری در رژیم 

های چاقی شکمی که ها، متعاقب هر دو روش تمرینی سطح گلوکز ناشتا و شاخصغذایی آزمودنی

از آنجائیکه کنترل قند خون در  اند، کاهش یافتند.شدهعامل خطرزای ابتلاء به دیاب  شناختهخود 

های تمرین ورزشی که بتوانند تواند در کاهش عوارض ریوی آنها مؤثر باشد، لذا برنامهافراد دیابتی می

برای بهبود سطح قند خون را در بیماران مبتلا به دیاب  کاهش دهند، مداخلات درمانی مؤثرتری 

های ریوی، علاوه بر این در حالیس  که برای بهبود شاخص شوند.عملکرد ریوی آنها محسوب می

های ترین عوامل تمرینی اس . زیرا براساس یافتهحجم تمرین، نوع تمرین مقاومتی نیز یکی از مهم

فراگم را تحقیق، تمرین مقاومتی عضلات مرکزی که عضلات بخش مرکزی بدن از جمله عضله دیا

های ریوی مؤثرتر از تمرین مقاومتی با اندام فوقانی و دهند، برای بهبود شاخصمورد هدف قرار می

 ءتوان به افراد مبتلا به دیاب  نوع دو پیشنهاد کرد که برای پیشگیری از ابتلاتحتانی اس . از اینرو می

مقاومتی عضلات مرکزی به عنوان یک به عوارض ریوی و یا در صورت ابتلاء برای بهبود آن از تمرینات 

 خطر و مؤثر به موازات سایر مداخلات درمانی استفاده نمایند.هزینه، بیروش درمانی کم
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 . پیشنهادهای کاربردی5-4

 های چاقی بویژه چاقی شکمی که خود یک عامل به دلیل اینکه سطح گلوکز خون و شاخص

توان دریاف  که دو گروه تجربی کاهش یاف ، لذا می خطرزا برای ابتلاء به دیاب  نوع دو اس ، در هر

 هفته تمرین مقاومتی برای کاهش عوارض دیاب  مداخله مؤثری اس . 41

 های چاقی شکمی در گروهی که تمرین میزان کاهش در سطح گلوکز خون و شاخص

شود بیماران میمقاومتی مرکزی انجام دادند، در مقایسه با گروه تجربی دیگر بیشتر بود؛ لذا پیشنهاد 

 مبتلا به دیاب  نوع دو در کنار سایر تمرینات ورزشی، از تمرینات مقاومتی مرکزی نیز استفاده نمایند.

 های پژوهش حاار، بهبود عملکرد ریوی در هر دو گروه تجربی به دلیل کاهش براساس یافته

به دیاب  نوع دو برای های چاقی شکمی بود. از اینرو در بیماران مبتلا سطح گلوکز خون و شاخص

 شود.درمان و یا پیشگیری از اختلالات تنفسی انجام تمرینات مقاومتی پیشنهاد می

 دادند، در نتایج نشان داد بهبود عملکرد ریوی در گروهی که تمرین مقاومتی مرکزی انجام

ی برای بهبود اشود بخشی از برنامه مداخلهمقایسه با گروه تجربی دیگر بیشتر بود؛ لذا پیشنهاد می

 یابد.عملکرد ریوی بیماران مبتلا به دیاب  نوع دو به تمرینات عضلات مرکزی اختصاص 

 

 پیشنهاد برای تحقیقات آتی. 5-5

 شود در تحقیقات آتی تأثیر تمرینات مقاومتی بر عملکرد ریوی بیماران مبتلا به پیشنهاد می

 دیاب  نوع یک و دو مورد مقایسه قرار گیرد.

  شود سابقه ابتلاء به دیاب  نوع دو و شاخص توده بدنی به عنوان متغیرهای تعدیلمیپیشنهاد 

 کننده در بررسی تأثیر تمرینات مقاومتی بر عملکرد ریوی مورد توجه قرار گیرد.

 شود تأثیر تمرینات مقاومتی بر سایر عوارض دیاب  نوع دو و کنترل فشار خون پیشنهاد می

 نیز بررسی شود.

 هموگلوبین گلیکاته گیریکه اندازهاز آنجائی (HbA1c)خون تری در کنترل قند، شاخص دقیق

 استفاده شود. HbA1cشود در مطالعات آتی از باشد لذا پیشنهاد میمی
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Abstract 

The aim of this research is to analyze the effect of resistance training on the 

pulmonary function in type 2 diabetic patients. The research method is semi-empirical 

and the research design is randomized control-group pretest-posttest. The population of 

the research consists of all type 2 diabetic women in district two of Yazd. A month after 

the call, 58 women with type 2 diabetes volunteered to participat for this research. 

Thirty eight patients with type 2 diabetes, aged 40-55 years, were selected purposefully. 

After informed consent was signed, participants were filled out the questionnaires 

(including personal informations, medical and sport history), fasting plasma glucose and 

spirometry tests were measured in laboratory. The participants were randomly divided 

into 3 groups to perform resistance training (resistance training group, n=14; core 

resistance training group, n=14), control group (n=10). The supervised exercise 

programs were done for 12 weeks, 3 days/week and 60 to 75 min/day. Statistical 

comparisons between groups were performed by the one-way ANOVA test, followed 

by Tukey’s post-hoc test. Levels of statistical significance were set at P≤0.05. Results 

showed that there is a significant difference in WC (P=0.02) and WHR (P=0.001) 

between diabetic groups. However, no significant differences were observed in BMI 

(P=0.74), body weight (P=0.89) between them. Exercise increased FVC in core 

resistance training group compared with resistance training and control groups 

(P=0.001). However, the difference in FVC betwwen resistance training and control 

groups was not statistically significant (P=0.11). FEV1 increased in core resistance 

training group compared with control group (P=0.001), whereas no significant 

difference was observed in FEV1 between resistance training group with core resistance 

training (P=0.09) and control (P=0.08) groups. These results suggest that the core 

resistance training that targeting the central part of body such as the diaphragm is more 

effective than the resistance training with upper and lower body for improving the 

pulmonary indices. Therefore, for preventing the pulmonary complications it is 

recommended to use core resistance training as a low cost, safe and effective therapeutic 

method parallel to other practical methods. 

Key words: Core muscles, Core resistance training, Type 2 diabetes, Pulmonary 

function, Diaphragm  
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