
 1388,4: 287-296  فیزیولوژي ورزش و فعالیت بدنیمجله  

 

    
  تأثیر تمرینات هوازي منتخب بر زمان بروز خستگی و برخی از فاکتورهاي فیزیولوژیکی بیماران 

  مولتیپل اسکلروزیس
  3دکتر عباس نوریان، 2دکتر سید محمود حجازي، 1*زاده فرحناز تقی

  تربیت بدنیکارشناس ارشد  - 1
  استادیار تربیت بدنی دانشگاه آزاد مشهد - 2
  استادیار مغز و اعصاب دانشگاه آزاد مشهد - 3
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  دهیچک

ها و علائم جسمی و روحـی مختلـف    ، بیماري سیستم اعصاب مرکزي است که با نشانهMSمولتیپل اسکلروزیسهدف تحقیق: 
شود. هدف این پژوهش، عبارت است از، بررسی  تاثیر تمرینات هوازي منتخـب   از جمله خستگی و ناتوانی جسمی شناسایی می

نفـر   100بدین منظور از میـان   حقیق:روش ت. MSبر زمان بروز خستگی و برخی از فاکتورهاي فیزیولوژیکی بیماران مبتلا به 
)، EDSS: 5/1-6نفـر بـا مقیـاس نـاتوانی جسـمانی  (      25، از نوع عود و بهبود شهرستان مشـهد، تعـداد   MSبیمار زن مبتلا به 

14میانگین مدت بیماري   جربـی  سال، بصورت هدفمنـد انتخـاب و بطـور تصـادفی  بـه دو گـروه ت       25سال و میانگین سن  ±
تقسیم شدند. به منظور ارزیابی زمان بروز خستگی، ضربان قلب وفشار خون، به ترتیـب از دوچرخـه    نفر) 10 و کنترل ( نفر) 15(

هـاي انـدازه گیـري شـده در      کارسنج، دستگاه الکتروکاردیوگرام و فشار سنج بادي استفاده شد. پس از انجام پیش آزمون، یافته
هاي دارویی، در تمرینـات هـوازي تنـاوبی، روي     ف معنی داري نداشت. گروه تجربی علاوه بر درمانها بین دو گروه اختلا متغیر

جلسه در هفته، بـه مـدت شـش هفتـه شـرکت       3درصد حداکثر ضربان قلب، بطور فزاینده،  60دوچرخه ثابت با شدت حدود 
دادنـد.   هاي روزمره خود را انجـام مـی   عالیتهاي دارویی معمول بودند و ف کردند. در مدت شش هفته، گروه کنترل تحت درمان

مسـتقل مـورد    tها بوسیله آمار توصـیفی واسـتنباطی   سپس پس آزمون، مشابه پیش آزمون در مورد هر دو گروه اجرا شد. داده
پـس از مداخلـه،   نتـایج:  در نظر گرفته شد.  >0,05Pتجزیه وتحلیل قرار گرفتند. سطح معنی داري براي رد یا قبول فرضیات 

ها در مورد ضربان قلب و فشار خون استراحت، بـین   مان بروز خستگی، فقط در گروه تجربی افزایش معنی دار داشت. اما یافتهز
بار در هفته، بـا  3هفته تمرین هوازي  تناوبی بر روي دوچرخه ثابت،  6دو گروه معنی دار نبود. نتایج بدست آمده نشان داد که 

، از نـوع  MSهاي دارویی بیماران  قلب، به صورت منظم، با نظارت مربی و در کنار درمان درصد حداکثر ضربان 60شدتی حدود 
)، در به تاخیر انداختن زمان بـروز خسـتگی، تـاثیر مثبـت     EDSS:  5/1-6عود و بهبود و با ناتوانی جسمانی خفیف تا متوسط (

براسـاس   نتیجـه گیـري:  بی تاثیر است.   MSاران دارد.  اما این مدت تمرین، در مورد ضربان قلب و فشار خون استراحت بیم
یافته هاي این تحقیق می توان نتیجه گیري نمود که تمرین تناوبی کوتاه مدت بر بروز خسـتگی تـاثیر مثبـت امـا بـر عوامـل       

  بی تاثیر است.   MSهمودینامیک بیماران 
  مولتیپل اسکلروزیس، خستگی زمان بروز، مقیاس ناتوانی جسمانی، تناوبی تمرینات هوازيکلیدي:  هاي واژه

Effects of selected aerobic training on time of fatigue incidence and some 
physiological factors in patients with multiple sclerosis 

Abstract  
Purpose: The aim of this study was to investigate the effects of interval aerobic training on time of 
fatigue incidence, and some physiological factors in patients with multiple sclerosis. Methods: 
Twenty five female patients with relapsing-remitting multiple sclerosis of Mashhad city with 
average age 25 years, illness time (4±1) and moderate disability (EDSS: 1.5-6) were selected 
purposefully and divided randomly into two groups of Experimental (exp: n=15) and control (cont: 
n=10). In order to evaluate fatigue incidence time, heart rate and blood pressure cycle ergometer, 
electrocardiogram and stethoscope were used, respectively. After pre-test measurements no 
significant different were observed between two groups for all measured variables. Beside 
medicinal treatment, subjects in experimental group performed an interval aerobic training on cycle 
ergometer at an intensity corresponding to 60% of HRmax for 6 weeks, 3 sessions per week.  
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  مقدمه
ــکلروزیس  ــل اس ــاب  1(MS)مولتیپ ــاري سیســتم اعص ، بیم

). 1مرکزي است که با التهاب و تخریب میلین همراه است (
بدلیل اینکه این تخریب ممکن است در چندین نقطه اتفـاق  
بیفتد، به آن تصلب چند گانه یا مولتیپل اسـکلروزیس مـی   

). حــدود دو میلیــون و پانصــد هــزار نفــر در 2،3،4گوینــد (
مبتلا هستند. بیشترین میـزان   MSسراسر جهان به بیماري 

تـا   4/1سـالگی اسـت و در زنـان     30-20شیوع بین سنین 
 ). به طور کلی بیماري3،5مرتبه بیشتر از مردان است ( 1/3

 MS   بیشتر در طبقات اقتصادي واجتماعی بالاتر اتفاق مـی
افتد و در نواحی شهري شیوع بیشتري دارد. تصـور بـر ایـن    

ک، فعال شـدن سیسـتم ایمنـی    است که عواملی مانند ژنتی
تغییر آب و هوا، دوري  بدن، عفونت هاي ویروسی، مهاجرت،

و نزدیکی به خط استوا و شوك هـاي روانـی مـی توانـد در     
). ارزشـمند تـرین روش   2،3،6موثر باشد ( MSبروز بیماري 

ــده      ــدید ش ــرداري تش ــویر ب ــگاهی، تص ــخیص آزمایش تش
 90در  است که ضـایعات مـاده سـفید    MRI(2مغناطیسی (

). سـطح  1،3را نشان می دهد ( MS درصد بیماران مبتلا به
بیرونی مغز و نخاع، طبیعـی بـه نظـر مـی رسـد. در نـواحی       

نقـاط درگیـر و    خاکستري، اختلالات کمتر و در ماده سفید،
  ).  2،3ملتهب آشکارتر است (

دوره بالینی بیماري، از بیماري بدون علامت و بی خطـر  
ونده و عاجز کننده متغیر اسـت. بـر   گرفته تا بیماري پیش ر

 به چهار نوع مختلف تقسیم می شود. MS این اساس بیماري
درصـد   85بـا   MSشـایع تـرین نـوع     :3بهبود –) عود 1

  دچــار حمــلات غیــر قابــل  شــیوع اســت. کــه افــراد مبــتلا، 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
بینی شده، در بین حملات، مجدداً به حالت طبیعی باز  پیش

میـزان بهبـودي    می گردند، ولی با گذشت زمان، با هر عود، 
  .   شود کند شده، باعث افت توانایی بیمار می

: پس از ده سـال، پنجـاه درصـد از    4پیشرونده ثانویه )2
بهبود به نوع پیشـرونده ثانویـه   –نوع عود MS افراد مبتلا به 

ی شـوند. کـه بـا گذشـت زمـان رشـد تـدریجی و        تبدیل م
  پیوسته علائم بیماري و ناتوانی اتفاق می افتد.  

: حملات غیر قابل پیش بینی، 5عود کننده پیشرونده  )3
پیشرفت تدریجی علائم بیماري و ناتوانی در میـان حمـلات   

  شود.  مشاهده می
: بیماران از همان آغـاز علائـم داراي   6پیشرونده اولیه )4
  ).  2،3،5هاي پی در پی هستند ( سریع بیماري و حمله رشد
پس از اولین حملـه و بهبـود ظـاهري،     MSدر بیماري  

پس از گذشت زمان، اخـتلالات سیسـتم اعصـاب خودکـار،     
). بـه  7شـود (  باعث بروز علائم جسمی و روحی مختلف مـی 

هاي سیستم اعصاب مرکـزي،   دلیل آسیب در میلین آکسون
یابد و از زمـان صـدور    هاي عصبی کاهش می سرعت تکانش

یشـتري صــرف  فرمـان مغـز تارســیدن بـه عضـلات زمــان ب    
  شود. در نتیجه بیمار دچار کندي حرکات وصرف بیشـتر  می

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 

1- Multiple sclerosis  
2- Magnetic resonance imaging 
3- Relapsing -Remitting  
4- Secondary -Progressive 
5- Progressive-Relapsing 
6- Primary-Progressive  

  

Control group, had regular medical treatment and daily activity. Then for both groups post-test was 
similar to pre-test was performed. Data were analyzed by using descriptive statistic and 
independent t-test. Level of significance was set at P<0.05. After the intervention, time of fatigue 
incidence increased significantly in experimental group. But changes in heart rate and blood 
pressure were not significantly different between two groups. Results: The findings showed that 6 
weeks of regular interval aerobic training on cycle ergometer, 3 sessions per week, at 60% of 
HRmax performed under the coach supervision and alongside medical treatment in patients with 
relapsing-remitting multiple sclerosis and moderate disability (EDSS: 1/5-6) has a positive effect 
on delaying time of fatigue incidence. But this training has no effect on resting heart rate and blood 
pressure. Conclusion: Based on the findings of the present study it could be concluded that short-
term interval training in patients with multiple sclerosis has a positive impact on fatigue incidence 
but has no effect on hemodynamic variables.  
 

Key words: Interval aerobic training, physical disability, fatigue incidence time, multiple sclerosis  
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) شده که باعث بروز 8،9انرژي، کرختی و گرفتگی عضلات (
) مــی شــود. هــم چنــین در تعــداي از  8،10،11خســتگی (

ــمپاتیک و    ــاب سـ ــرد اعصـ ــتلال در عملکـ ــاران، اخـ بیمـ
پاراسمپاتیک موجب بی نظمی در ضربان قلب، فشار خـون،  

ــی، ادراري، روده اي و درد (  ــکلات جنس )، 8،12،13،14مش
). از ایـن  15-20شـود (  شـناختی و دو بینـی مـی   اختلالات 

میان خستگی می تواند بـه شـدت رونـد و کیفیـت زنـدگی      
بیمار را تحت تاثیر قرار دهد وگاهی اوقات به عنوان یکـی از  
 دلایل گوشه گیري، کم تحرکی و افسردگی مطرح می شود

)21،22  .(  
به دلیل این که تـاکنون علـت اصـلی بیمـاري شـناخته      

 رمان دارویی به تنهایی براي مدیریت بیماري نشده است، د

MS   کافی نیست. از این رو درمان هاي مکمـل و توانبخشـی
مانند مشاوره، کار درمانی و رژیم درمانی سـودمند هسـتند.   

هاي تمرینی مختلـف ماننـد فعالیـت هـاي      هم چنین شیوه
ــواري)،    ــنا و دوچرخــه س ــاده روي، ش ــوازي (پی ورزشــی ه

ف پذیري، تعادلی و یوگا، می بایسـت  تمرینات قدرتی، انعطا
به طور علمی وبا هـدف حفـظ تحـرك، شـادابی و تخفیـف      

  ).  1،6،21( علائم در بیماران سرپایی اعمال گردد
ــی     ــی و بررسـ ــات ورزشـ ــاب تمرینـ ــونگی انتخـ چگـ

هاي فیزیولـوژیکی ناشـی از آن، بـه نـوع بیمـاري،       سازگاري
). 23(میــزان نــاتوانی جســمانی و وســعت آن بســتگی دارد 

 ) نشان دادند که ورزش، تـاثیر مثبتـی  24پانیچرا و مولکیر (
  گذارد، بـدون  می MSبر سطوح آمادگی بدنی افراد مبتلا به 

آنکه درعلائم بیماري تـاثیري داشـته باشـد. سـطح آسـیب      
ها می تواند در نتایج تحقیـق تـاثیر    عصبی و حجم آزمودنی

ب دیـدگی  بگذارد به طوري که تاثیر ورزش درافراد بـا آسـی  
کمتر مانند افراد سالم هم سن آنان است در حالی که افـراد  
با آسیب شدیدتر، پیشرفت کمتري در آمـادگی جسـمانی از   

دهند. از علائم مهم دیگر در بیماران مبتلا بـه   خود نشان می
MS    مشخصا اختلال در سیسـتم عصـبی خودکـار ) ANS ،(

اسـت    عملکرد مثانه، غدد جنسی، ضربان قلب و فشار خـون 
در خـلال فعالیـت    ). پژوهش ها نشـان داده انـد کـه    5،14(

و   عروقی مثل تنظیم ضـربان قلـب    –سازگاري قلبی  بدنی، 
). 22 دهـد (  رخ مـی  ANS فشار خون، هماهنگ بـا تنظـیم   

نفر مبـتلا   9) پاسخهاي ضربان قلب 25پانیچرا و همکاران (
و  EDSS( 1:  0/1-0/4، با مقیاس نـاتوانی جسـمانی (  MSبه 

فرد سالم را بررسی کردند. هـر دو گـروه در یـک آزمـون      9
به همراه هشت هفته تمرینات هوازي  تمرین هوازي تناوبی، 

. آنها در هر دو محیط طـی   شرکت کردند (در خشکی و آب)
تمرین هوازي و تناوبی ضربان قلب متعادلی را نشان دادند . 

 ايممکـن اسـت پاسـخ ه ـ    MSگرچه برخی افراد مبتلا بـه  
ACF 2 هاي بدست آمـده،   نا متعادلی را تجربه کنند، اما داده

) بیانگر این موضـوع بـود کـه    24توسط پانیچرا و همکاران (
شاید بی نظمی در ضربان قلـب و فشـار خـون در تمرینـات     

 قدرتی به دلیل پیشرفت بیمـاري و یـا آسـیب نـرون هـاي     

، در پی مناسـب   )26. پانیچرا وهمکاران ( باشند  ACFدرگیر 
 3، تاثیر MSترین برنامه توان بخشی براي بیماران مبتلا به 

در بیماران  بالینی برنامه متفاوت روي تنفس سنجی و عوامل 
MS   .بیمار مبتلا بـه   112را مورد برسی قرار دادندMS   بـه

 -2عصـبی   –تـوان بخشـی    -1گـروه   4صورت تصادفی به 
عصبی همـراه بـا فعالیـت     –توان بخشی  -3فعالیت هوازي 

گـروه کنتـرل، تقسـیم شـدند. در نتیجـه بهبـود        -4هوازي 
معنی دار در خستگی، تهویه ریوي، ظرفیت حیاتی، در گروه 

عصبی گزارش شد. برنامه ترکیبـی   –با فعالیت توان بخشی 
هم به طور معنی داري روي خستگی و تهویـه ریـوي تـاثیر    

د. بیشــترین تــاثیر در خســتگی، تهویــه ریــوي  و گــذار بــو
را برنامه تمرین هوازي در پی داشت. گپمیـر   ظرفیت حیاتی

) به رابطه قطعی بین شدت و مدت تمـرین،  27و همکاران (
  MSجهــت حصــول معیارهــاي آمــادگی جســمانی بیمــاران

هفتـه  15) و 1-6رسیدند. آنها با تکیه برنـاتوانی جسـمانی (  
دقیقــه رکــاب زدن در هــر  40فتــه، جلســه در ه3تمــرین، 

، نشـان  vo2maxدرصـد  حـداکثر    60جلسه با شدتی حدود
داشـت.  vo2max درصدي در21دادند که گروه تمرین بهبود

هاي فیزیولوژیکی بـه تمـرین، در مـدت     این نتیجه سازگاري
کنـد. هـم چنـین انـواع      اي را خاطر نشان می هفته 15زمان 

)جهت کاهش خسـتگی،  ورزش (تمرینات هوازي، شنا و یوگا
 بهبود کیفیت زندگی و ناتوانی جسمانی بیماران مبـتلا بـه   

MS  ) 29). بجارنـادو و همکـاران (  28پیشنهاد شـده اسـت (
نشان دادند که تمرینات هوازي با فشار متوسط، باعث بهبود 

مـی شـود. هـم     MSآمادگی جسمانی در بیماران مبتلا بـه  
  ه مقیـاس درك ) بـا مقایس ـ 30چنین موریسون و همکاران (

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  

1- Expanded disability status scale (EDSS) 
2- Autonomic cardiovascular function  
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بـا نـاتوانی جسـمانی     MSبیمار مبتلا به 12در  1فشار بورگ
نفر گـروه کنتـرل، (آزمـون هـوازي روي      12و 3کوچکتر از 

دوچرخه کارسنج، با انـدازه گیـري گازهـاي تنفسـی وثبـت      
ضربان قلب بود) با افزایش خستگی بیماران مواجـه شـدند.   

و فیزیولوژیـک، بـه تمرینـات     RPEاما پاسـخ هـاي مشـابه    
قیـاس درك  بیشینه و زیر بیشینه رانشـان دادنـد. اگرچـه م   

فشار بورگ، ممکن است براي تجویز برنامـه ورزشـی، مـورد    
ــی،    ــا خســتگی، اخــتلالات حرکت ــرد، ام ــرار گی ــتفاده ق اس
حساسیت به گرما، اختلالات عملکردي سیستم اعصاب خود 
مختار، تأثیر منفی بر نتـایج تمـرین دارد. بـه دلیـل آن کـه      

م خستگی یکی از علایم شایع و پر تکرار ترین آن اسـت، ه ـ 
چنـــین در ادبیـــات تحقیـــق، خســـتگی صـــرفا توســـط  

هاي مختلف اندازه گیري شده است و نتایج ضد و  پرسشنامه
نقیض تحقیقات انجـام شـده، محقـق را بـر آن داشـت کـه       
خستگی را به صورت اندازه گیري مدت زمان توانایی رکـاب  
زدن در دامنــه شــدت متوســط تمــرین، (بــه عنــوان عامــل 

مـرین فزاینـده ي هـوازي شـش     فیزیولوژیکی خستگی در ت
اي)، مورد بررسی قرار دهد. هم چنین باتوجه به آسیب  هفته

سیستم اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک بیماران مبـتلا بـه   
MS ،به عنوان عامل کنترل کننده ضربان قلب و فشار خون ،

بررسی این مطلب که آیا شش هفته تمرین هوازي تنـاوبی،  
ر خون بیماران، به عنوان عوامل تاثیري بر ضربان قلب و فشا

اصلی در سلامتی قلب و عـروق، هماننـد افـراد سـالم دارد؟     
هدف اصلی این پـژوهش، بررسـی تـاثیر تمرینـات هـوازي      
منتخب بر زمان بروز خسـتگی و فاکتورهـاي فیزیولـوژیکی    

   بود. MSضربان قلب و فشارخون استراحت بیماران 
 

 روش تحقیق  
  ها نمونه

شهرسـتان   MSنفر از بیماران مبتلا بـه   100از میان  تعداد 
، بـه صـورت هدفمنـد    20-30نفر، با دامنه سنی  25مشهد، 

انتخــاب (از نظــر مــدت بیمــاري، نــاتوانی جســمانی، داروي 
مصرفی، نوع بیماري، سن، قـد و وزن همگـن شـدند) و بـه     

نفر،  10نفر و کنترل  15صورت تصادفی در دو گروه تجربی 
هاي مزمن  ها دچار بیماري گرفتند. هیچ یک از آزمودنی قرار

ها در زمـان انجـام    قلبی و آرتروز نبودند. هم چنین آزمودنی
دادنـد   هاي ورزشی یا فیزیوتراپی انجام نمی تحقیق، فعالیت 

هفتـه  6اي داشتند و در طـول   و همگی درمان دارویی مشابه
ه دادنـد  تمرین، درمان دارویی خود را تحت نظر پزشک ادام

  ).1(جدول
  

  ها بر اساس میانگین و انحراف معیار اطلاعات آزمودنی .1جدول
 ناتوانی  وزن  قد  گروه

  جسمانی
  مدت بیماري

  09/4±05/1  63/3±49/1  5/64±91/8  59/1±03/0  تجربی
  05/4±00/1  05/3±40/1  3/63±51/8  58/1±03/0  کنترل
  

  گیري ابزار اندازه
ــعه  - 1 ــمانی توسـ ــاتوانی جسـ ــاس نـ ــه مقیـ یافتـ

براساس تعریف سـازمان بهداشـت جهـانی    :  (EDSS)کروتزگه
عبارت است از هر گونـه محـدودیت یـا نقـص در توانـایی فـرد       
جهت فعالیت هاي معمول که انجـام وظـایفش را تحـت تـاثیر     
قرار می دهـد. در ایـن مقیـاس بیمـار از فـرم مقیـاس نـاتوانی        

فـرم   کنـد. ایـن   اي را  کسـب مـی   جسمانی توسعه یافته، نمـره 
درجه بنـدي شـده     )0- 10 امتیاز است که از ( 10معاینه داراي 

امــا  نشــان دهنــده نــاتوانی جســمی،  ) 1- 4 اســت. نمــره بــین (
استقلال فرد در انجام تحرك و فعالیت هاي روزانه اسـت. نمـره   

نشــان دهنــده مشــکلات بالفعــل بیمــار در   ) 5/4 – 5/9 بــین (
بـه تـیم درمـانی و یـا     تحرك و فعالیت هاي روزمره و وابستگی 

). 31گـردد (  به مرگ بیمار اطلاق می 10باشد. نمره  خانواده می
) EDSS:5/1- 6 در این پژوهش مقیاس ناتوانی جسـمانی بـین (  

بهبـود کـه توسـط     - با ناتوانی خفیف تـا متوسـط از نـوع عـود      
  مورد نظر پژوهشگر بود.   پزشک معالج اندازه گیري و ثبت شد، 

دوچرخـه کارسـنج یـا     رروي  :زمان بروز خستگی-2
ارگومتر پایی انجام شد. دستگاه مجهز بـه مگنـت در محـل    

ها بودکه ضربان قلب به عنوان معیار شدت تمـرین در   دسته
دامنه متوسط را از طریق نبض رادیال در مچ دست بـر روي  

داد و  مانیتور دوچرخه با واحد ضربان در دقیقه، نمایش مـی 
شد. افراد آزمون گیـر، ثابـت    توسط همکاران طرح  ثبت می

هـاي   بودند و هر جلسه، به صورت تصادفی در کنار دوچرخه
گرفتند و بیماران را در سوار و پیـاده شـدن    کارسنج قرار می

از دوچرخه و هم چنین، گرم کـردن و سـرد کـردن پـس از     
  کردند.  تمرین، حمایت می

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 1- Rating of perceived exertion scale (RPE) 
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  هاي تمرین،  بر حسب زمان رکاب زدن، تکرار، زمان استراحت غیر فعال، جلسات در هفته وهفته . برنامه تمرینات هوازي2جدول

  اجراي
  پیش آزمون

هفته   
  6  5  4  3  2  1  تمرین

  اجراي
  پس آزمون

  10  9  8  7  6  5  زمان رکاب زدن به دقیقه
  سه تکرار  تعداد تکرار

  سه دقیقه  زمان استراحت غیرفعال 
  سه جلسه  جلسه در هفته

  
  

اي  زمان بروز خسـتگی بـه معنـی پـدال زدن در دامنـه     
) حداکثر ضربان قلـب، از روش  50-70درصدي ( 60حدود  

) براي هر آزمودنی به صورت اختصاصـی مـورد    220 -(سن 
). هـر گـاه در جریـان پـدال زدن،     32محاسبه قرار گرفـت ( 

کاهش  از دامنه ي شدت مجاز تمرین، ضربان قلب آزمودنی  
می یافت، زمان بروز خستگی، از ابتداي رکـاب زدن، تـا بـه    
این زمان (سر حد خستگی فیزیولوژیکی)، به صورت دقیقـه  

، جهـت جلـوگیري از   MSشـد. در بیمـاران   و ثانیه  ثبت می
خستگی مفرط وافزایش دماي بدن، کـه منجـر بـه وخامـت     

ه بایـد حـد متوسـط از شـدت     شود، پیوست علائم بیماري می
  ).  29تمرین رعایت شود (

بـراي تعیــین ضـربان قلـب آزمــودنی هـا، دســتگاه      -3
دقیقـه   30تـا   20مارك (سعادت) بعد از  1الکتروکاردیوگرام

  استراحت بر حسب ضربان در دقیقه استفاده شد. 
فشار سنج بادي: جهت اندازه گیري فشار خون سیستول   - 4

) بر حسب میلی متر جیـوه پـس از   lithmanمارك ( و دیاستول
  دقیقه استراحت  مورد استفاده قرار گرفت.  30تا  20

 
  پروتکل تحقیق

آزمودنی ها در جلسه توجیهی، پس ازت کمیـل پرسشـنامه   
انتخاب نمونه، مشخصات فردي و پیشینه پزشـکی، شـرکت   

ــاتوانی MSکردنــد و انتخــاب آنهــا براســاس نــوع  ، امتیــاز ن
)، مدت بیماري قد، وزن و سن انجـام شـد.   EDSSجسمانی(

در جلسه دیگر، پیش آزمون شامل اندازه گیري فشارخون و 
تراحت، انجام شد و سپس براي اندازه گیـري  ضربان قلب اس

-70(درصدي  60زمان بروز خستگی، ازشدت تمرین حدود 
). 32) اسـتفاده شـد (  220-) حداکثر ضربان قلـب (سـن  50

 داري نتایج بین دو گروه، پس از پیش آزمون، تفـاوت معنـی  
  نداشت. سـپس از گـروه تجربـی بـراي شـرکت در فعالیـت       

  

ورزشی دعوت شد. گروه کنتـرل در شـرایطی مشـابه گـروه     
هفتـه، هـیچ گونـه     6تجربی بود، بااین تفاوت که در مـدت  

فعالیت ورزشی نداشتند. هر دو گروه، درمـان هـاي دارویـی    
خود را مانند قبل ادامه دادند. زمـان بـروز خسـتگی، فشـار     

هاي دوم و چهارم نیز  خون و ضربان قلب استراحت در هفته
  زه گیري و ثبت شد. اندا

از آنجایی که پژوهشگر اطلاعات کافی از جزئیات برنامه 
عصـبی   –بـا محـدودیتهاي حرکتـی     MSورزشی بیمـاران   

ضمن مراجعه بـه ادبیـات پـژوهش و بـا      خاص خود نداشت، 
) 2انجام تحقیق آزمایشی، برنامـه ورزشـی، مطـابق (جـدول    

ر هـر  ). گـروه تجربـی د  35،36، 34، 33، 26،28تعیین شد(
دقیقه گـرم کـردن، فعالیـت تنـاوبی را، بـا       5جلسه پس از 
) 220-درصد ضـربان قلـب بیشـینه (سـن     60شدت حدود 

روي دوچرخه کارسنج، انجام می دادند. در هر جلسـه، سـه   
وهله رکاب زدن، بـا زمـان اسـتراحت بـین آن، بـه صـورت       
تناوبی، انجام گرفت و هر هفته یک دقیقـه بـه وهلـه هـاي     

دقیقـه سـرد    5افه می شد. سپس تمرینات با رکاب زدن اض
جلسه در هفته و به مدت  3کردن پایان می یافت. تمرینات 

  ).  23هفته ادامه یافت ( 6
  

  تحلیل آماري 
در ابتــدا از آزمــون کولمــوگروف اســمیرنوف، نرمــال بــودن 

ها برسی شد. سپس از روش هاي توصیفی بـراي طبقـه    داده
بـراي مقایسـه بـین دو     مسـتقل   tبندي داده ها و از آزمون 

استفاده شد. لازم بـه   گروه تجربی و کنترل در  پس آزمون، 
ذکر است که گروه تجربی و کنترل در پیش آزمـون تفـاوت   

در  >0,05Pمعنی داري با هم نداشتند. سـطح معنـی داري   
  نظر گرفته شد. 

  
  
  
  
  
  
  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1- Electrocardiogram 
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زما گروه کنترل گروه تجربی
 

  میانگین زمان بروز خستگی در پیش آزمون و پس آزمون دو گروه تجربی و کنترل . 1نمودار
  
  

مقادیر زمان بروز خستگی، ضربان قلب استراحت، فشار خون سیستول ودیاستول استراحت درپیش آزمون وپس آزمون . 3جدول
  صورت میانگین وانحراف معیارگروه تجربی وکنترل به 

 

 تجربیگروه   گروه
  گروه کنترل  

  پس آزمون  پیش آزمون  پس آزمون  پیش آزمون  آزمون-  - -متغییر
  زمان بروز خستگی

  36/4±05/8  04/8±49/21  88/2±13/8  81/2±58/8  

  50/84±84/9  00/86±75/10  00/84±37/11  00/83±24/14  ضربان قلب استراحت
فشار خون سیستول 

  55/11±73/1  00/12±82/0  73/10±14/1  66/10±95/0  استراحت

فشارخون دیاستول 
  75/7±55/1  22/8±83/0  30/7±62/0  86/6±74/0  استراحت

  

 نتایج 
زمان بروز خستگی: نتایج نشان داد که میانگین زمـان بـروز   
خستگی گروه تجربی و کنترل در پیش آزمون و پس آزمون 

بود، بنـابراین   دقیقه)9در برابر   8و 21در برابر  8به ترتیب (
 ها مشخص شد که، انجـام  با تجزیه و تحلیل استنباطی داده

هوازي منتخب تاثیر معنـی داري بـر روي   هفته تمرینات  6
  ).1زمان بروز خستگی داشت (نمودار

ضربان قلب اسـتراحت: نتـایج نشـان داد کـه میـانگین       
ضربان قلب گروه تجربی وکنتـرل در پـیش آزمـون و پـس     

  ضـربه   86در برابـر   86و  83در برابـر   83آزمون به ترتیب (
  

هـا   تنباطی دادهدر دقیقه) بود، بنابراین با تجزیه تحلیـل اس ـ 
مشخص شد که بـین دو گـروه تفـاوت معنـی داري وجـود      
ندارد. نتایج نشان داد کـه میـانگین فشـار خـون سیسـتول      
گروه تجربی و کنتـرل در پـیش آزمـون و پـس آزمـون بـه       

میلی متر جیـوه )   5/11در برابر 12و 11در برابر 11ترتیب (
خص شد ها مش بود، بنابراین با تجزیه تحلیل استنباطی داده

که بین دو گروه تفاوت معنی داري وجود ندارد. هم چنـین،  
میانگین فشار خون دیاستول گروه تجربی و کنترل در پیش 

 8در برابـر   8و  7در برابر  7آزمون و پس آزمون به ترتیب (
میلی متر جیوه ) بود، بنابراین با تجزیـه تحلیـل اسـتنباطی    

عنـی داري  ها مشخص شد که بـین دو گـروه تفـاوت م    داده
  ).  <0,05Pوجود ندارد (
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 بحث و نتیجه گیري
نتایج تحقیق نشان داد که تمرینات هـوازي منتخـب، تـاثیر    
معنی داري روي زمان بروز خستگی گروه تمرین داشت. بـه  

اي، باعث بهبـود   هفته 6دوره تمرینات هوازي این معنی که 
معنـی دار در زمــان رکــاب زدن بــدون وقفــه، تــا ســر حــد  
خستگی فیزیولوژیکی شد، و متوسـط زمـان بـروز خسـتگی      
در مقایسه با پـیش آزمـون، بـه تعویـق افتـاد. نتیجـه ایـن        

)، جـونز  37تحقیق با نتایج تحقیقات موسترت و کسلرینگ (
)، همخـوانی داشـت.   26را و مولکیر ()، پانیچ38و همکاران (

) روي 37با وجودي که در تحقیق موسـترت و کسـلرینگ (  
هفتـه تمـرین هـوازي، روي دوچرخـه      4در   MSبیمـار  26

بـار در هفتـه، موجـب    3اي و  دقیقه 30تکرار  5ثابت، شامل 
هـاي تنفسـی و عملکـرد     بهبود در متغیر هاي مربوط به گاز

ها تمایل به خسـتگی کمتـر را نشـان     ریه شده بود، آزمودنی
هفته اي تحقیق حاضر در کاهش زمـان   6دادند، که با دوره 
) نیز بـا  38ابقت داشت. جونز و همکاران (بروز خستگی، مط

برنامه تمرینی با وزنه روي پا، بهبود معنی داري را در زمـان  
عدم استفاده از ویلچر پیدا کردنـد کـه ایـن موضـوع بـا بـه       
تعویق افتادن زمان بروز خستگی در تمرینات هوازي تحقیق 

) بهبــود 29حاضـر هـم خــوانی داشـت. پــانیچرا و مـولکیر (    
مـورد برسـی قـرار      1(MFIS)وسط پرسشـنامه  خستگی را ت

دادند و نتیجه گرفتند که ورزش هوازي، بهترین روش براي 
بهبود خستگی بود. این نتیجه با افـزایش زمـان رکـاب زدن    
به صورت عملی، در تحقیق حاضر هـم سـو بـود. از طرفـی     
نتیجه این تحقیق بـا نتیجـه تحقیقـات نیـومن و همکـاران      

) همخوانی نداشـت. برنامـه   30ران ()، موریسون و همکا39(
جلسه و هـر  12) شامل39تمرین هوازي نیومن و همکاران (

دقیقه تمرین و سه بار در هفته، روي تردمیل، بـا   30جلسه 
درصد حداکثر ضربان قلب بود و پرسش نامه  85-55شدت 

بهبـود خسـتگی را فقـط در     FSS(2مقیاس شدت خستگی (
یج معنی دار نبود. بـه دلیـل   برخی از بیماران نشان داد و نتا

، می توان از دوچرخـه ثابـت   MSمشکلات حرکتی، بیماران 
براي سود جستن بیشتر از تمرینات هوازي، جهـت کـاهش   
خستگی مانند تحقیـق حاضـر، اسـتفاده کـرد. هـم چنـین       

) که در پایان یک آزمـون هـوازي   30موریسون و همکاران (
ــاتوانی  یــک جلســه ــت، بان جســمانی اي، روي دوچرخــه ثاب

با افـزایش   ، )MFIS، توسط پرسشنامه (3کوچکتر یامساوي 

خستگی روبرو شدند که با نتیجه تحقیق حاضر هـم خـوانی   
نداشت. تصور می شود کـه، حـداقل طـول دوره ي تمـرین     

هفتـه، و سـه بـار در هفتـه بصـورت مـنظم،        6تا  4هوازي 
) 5/1-6مطابق تحقیق حاضرکه با ناتوانی جسـمانی بـالاتر (  

ام شد، جهت رسیدن به اهداف تمرین از جملـه کـاهش   انج
خستگی، ضروري است. توجیه این مکانیسم شـاید بـه ایـن    
دلیل باشد که در تمرینات دراز مدت، خستگی هم زمان بـا  

دهــد و در ایــن تحقیــق،  کــاهش گلیکــوژن عضــله رخ مــی
دستگاه غالب تولید انرژي دسـتگاه هـوازي بـود. بـه همـین      

ید لاکتیک و افزایش آستانه لاکتـات و  دلیل، تجمع کمتر اس
افزایش سوخت وساز چربی  و توانایی تصفیه لاکتات تولیـد  

هاي عضله ي اسکلتی، به ویـژه در   شده توسط افزایش آنزیم
، که دچار سختی و سفتی عضلات هستند، بـه  MS بیماران 

اي کــه قبــل از تمــرین در آن لاکتــات  هنگــام کــار مشــابه
یر به صرف انرژي و خستگی بیشـتري  بیشتري  تولید و ناگز

تواند مهم ترین دلیل بهبود خسـتگی بـه شـمار     شد، می می
رسد کـه تمرینـات هـوازي نقـش مهـم       ). به نظر  می2آید (

اي را درکـاهش خسـتگی جسـمی  بیمـاران      وقابل ملاحظـه 
MSکند.  ، ایفا می  

همچنین نتایج تحقیق نشانگر این موضوع بود که، یـک  
دوره شش هفته اي  تمرینات هوازي منتخب، تـاثیر معنـی   

نداشـت. ایـن    MSداري بر ضربان قلب اسـتراحت بیمـاران   
)، اسـترمن  25،24نتیجه با نتایج تحقیقات پانیچرا و مولکیر(

) همخـوانی داشـت.   40)، آنمـا و همکـاران (  41و همکاران (
) ابراز کردند که پاسخهاي ضربان قلب 25و مولکیر ( پانیچرا

نا منظم تعدادي از آزمودنیها به تمرین به دلیل آسیب  وارد 
 –بر نرون هاي در گیر در عملکرد خودکـار سیسـتم قلبـی    

باشـد. آنهـا در ایـن     عروقی و دستگاه اعصاب خود مختار می
و پژوهش، ضربان قلب متعادل در هر دو نوع برنامه تنـاوبی  

در مقایسه با افراد سالم، ملاحظه  EDSS:  1-4تداومی را با 
کردند، که با میانگین اعداد بدست آمده در پژوهش حاضـر،  

ــانیچرا و مــولکیر (  ) پاســخ هــاي 24هــم خــوانی داشــت. پ
فیزیولوژیکی حاصل از تمرینات قدرتی را براي تحقق اهداف 

  ا و ) و آنم ـ41تمرین کافی دانسـتند. اسـترمن و همکـاران (   
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1- Modified fatigue impact scale 
2- Fatigue severity scale 
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) بی نظمی متعادلی در ضـربان قلـب بیمـاران    40همکاران (
MS      در حالت استراحت و بـی تمرینـی کـه باعـث کـاهش ،

نتیجـه   شود را گـزارش کردنـد. از طرفـی    کارایی تمرین می
) 42تحقیـق حاضــر بــا نتیجــه تحقیــق پپــین و همکــاران ( 

) مغایرت داشـت. پپـین و همکـاران    43( وکوزیج و همکاران
، بـا میـانگین   MSدر تمرینات ایزومتریک در بیمـاران   ) 42(
4:EDSS     با افزایش ضربان قلـب در طـی تمرینـات مواجـه ،

 ) اعلام کردند که با آسـیبهاي 43شدند. کوزیج و همکاران (
، ضربان هاي قلب غیر طبیعی در تمرین شاید بـه  4بالاتر از 

 –دلیل آسیب نرون هاي درگیر در سیستم خودکـار قلبـی   
عروقی باشد که این موضوع در تحقیق حاضـر بـا توجـه بـه     

دیده نشد. اما علی رغم این موضـوع،  5/1-6ناتوانی جسمانی
 هفته اي، تاثیر قابل ذکري را بـر  6تمرینات هوازي منتخب 

ضربان قلب استراحت گروه تمرینی نداشت. باتوجه به نتایج 
هفته تمرین هوازي را  15)که 27تحقیق گپمیر وهمکاران (

انجام دادند و   vo2maxدرصد  60باشدت  EDSS):1-6بر (
درصد بهبود در حد اکثر اکسـیژن مصـرفی رسـیدند،    21به 

 6اي در برابـر   هفتـه  15متوجه اهمیت طـول دوره تمـرین   
اي این تحقیق، براي حصول به اهداف تمرین از جملـه   هفته

ــود در  ــادگی   vo2maxبهب ــم آم ــاخص مه ــوان  ش ــه عن ، ب
، مـاده  MSجسمانی خواهیم شد. از آن جا کـه در بیمـاري   

هـا،   سفید سیستم عصبی مرکزي، از جملـه میلـین آکسـون   
هـاي عصـبی    شوند و در پی آن سرعت تکانه دچار آسیب می

ي مغز با تـاخیر بـه عضـلات مخطـط     ها کاهش یافته، فرمان
شـود.   رسیده، باعث کندي و کرختی حرکات و خستگی مـی 

به همین دلیل توانایی عضلات، براي انجام تمـرین، در یـک   
شدت معین همانند افـراد سـالم، بـراي رسـیدن بـه منـافع       

). از طرفی افـزایش  21یابد ( فیزیولوژیکی تمرین کاهش می
تمرین، که منجر به وخامت  در برابرMS دماي بدن بیماران 
شود، دشواري حصول به اهداف تمـرین را   علائم بیماري می

). هم چنین در ایـن بیمـاري،   25، 24، 22( کند تر می روشن
مکانیسم کنترلی ضربان قلب که توسط اعصاب سمپاتیک و 

شود، دچار اختلالاتی به صورت بـی   پاراسمپاتیک اعمال می
شود. بنا بر این ممکن است که در  نظمی در ضربان قلب می

اثر تمرینات هوازي، ضربان قلب بیماران، به عنوان شـاخص  
تمرین، همانند افراد سالم تغییر نکند. بـه   آمادگی حاصل از

رسد در تحقیق حاضر، با وجودي کـه ضـربان قلـب،     نظر می

پس از تمرینات هوازي، تغییر معنی داري نداشـت امـا ایـن    
اي،  هفته 6تواند تاثیر مثبت تمرینات هوازي  نتیجه خود می

جهت جلو گیري از بی نظمی ضربان قلـب، از نقـاط مثبـت    
  ه شمار آید. تحقیق حاضر ب

تمرینات هوازي منتخـب تـاثیر معنـی داري بـر فشـار       
نداشـت.    MSخون سیستول و دیاستول استراحت بیمـاران  

این نتیجه با نتایج  تحقیقات پپین و همکـاران هـم خـوانی    
داشت. آنها فشار خون سیستولیک و دیاستولیک اسـتراحت،  

 ـ     5در  ان دوره تناوبی طی تمـرین را ثبـت کردنـد. نتـایج آن
نشان دادکه درتمرین ایزومتریک، اگر چه ضربان قلب همراه 
با مدت تمرین افـزایش یافـت، امـا بـیش از نیمـی شـرکت       
کنندگان پاسخهاي فشار خون متعادلی را نشان دادنـد کـه   
این نتیجه در مورد تمرینات هوازي در تحقیـق حاضـر نیـز    

عدم عملکرد صـحیح سیسـتم     MSصادق بود. از طرفی در 
)، همچنـین در  30،7) ثابت شده  ( ANSخودکار ( اعصاب 

هاي قلبـی عروقـی    طی تمرین و تمرین جسمانی، سازگاري 
) ANSمانند تنظیم فشار خون با سیستم اعصـاب خودکـار (  

). به همـین دلیـل پـژوهش هـا، بـی      7ارتباط نزدیک دارد (
نظمی در ضربان قلب و فشار خون اسـتراحت را نشـان داده   

ات استرمن و همکاران و آنما و همکـاران  است. نتیجه تحقیق
)، با نتیجه تحقیـق حاضـر مغـایرت داشـت. آنهـا ابـراز       40(

در شدت یا مدت کافی، بـراي   MSکردند که برخی بیماران 
رسیدن به منافع تمرین، همانند افراد سالم قادر بـه تمـرین   
نیستند. با این حال اکثر پژوهش ها  اختلالات واضح و ثابت 

) ACFعروقـی (  –کرد خودکار سیسـتم قلبـی   شده در عمل
طی تمرینات ایزومتریک را همیشه در مورد تمرینات فعـال  

) 29). بجارنـادو و همکـاران (  24کننـد (  و پویا، تأییـد نمـی  
اعلام کردند که تمرینات هوازي با فشـار متوسـط، آمـادگی    

  خفیف را بهبود می دهد.  MSجسمانی  بیماران مبتلا به 
یج بدسـت آمـده از ایـن تحقیـق، ورزش     با توجه به نتـا 

درصـد حـداکثر ضـربان     60هوازي تناوبی با شدتی حـدود  
بار در هفته، روي دوچرخه ثابت، بـا   3هفته و  6قلب، بطول

، می تواند زمان بـروز  MS) بیماران 5/1-6ناتوانی جسمانی (
خستگی را به تعویق اندازد. اما این مدت تمرین روي ضربان 

تول و دیاسـتول اسـتراحت بـی تـاثیر     قلب وفشارخون سیس
  است.  
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