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تغییرات عوامل هموداینامیک در پاسخ به انقباض های کانسنتریک و ایسنتریک آیزوکینتیک و دورۀ 
ریکاوری متعاقب آن ها 

*محمودرضا تقی زاده1 ، دانشجوی دکتری فیزیولوژی ورزش
سجاد احمدی زاد2 ، دکتری فیزیولوژی ورزش

فریبرز هوانلو3 ، دکتری فیزیولوژی ورزش
آتوسا اکبری نیا4‎ ، کارشناس ارشد فیزیولوژی ورزش

خلاصه
هدف. هدف از این تحقیق، مقایســه تأثیر انقباض های کانسنتریک و ایســنتریک آیزوکینتیک و ریکاوری متعاقب آن ها بر عوامل 

هموداینامیک در مردان بود.
زمینه. امروزه با پیشرفت تکنولوژی و تولید دستگاه های پیشرفته تمرینی، اجرای پروتکل های مختلف تمرین مقاومتی به منظور بهبود 

عملکرد سیستم های عضلانی و قلبی- عروقی امکان پذیر شده است.
روش کار. در این مطالعۀ نیمه تجربی، 10 مرد سالم برای شرکت در تحقیق داوطلب شدند و در دو جلسه جداگانه، دو پروتکل انقباض 
Eccentric/( و ایسنتریک/ایســنتریک )Concentric/Concentric( عضلانی آیزوکینتیک کانسنتریک/کانســنتریک

Eccentric( شامل فلکشن و اکستنشن زانو با پای برتر را به صورت چهار ست 10 تکراري با سرعت 60 درجه بر ثانیه اجرا نمودند. 
عوامل هموداینامیک، قبل، بلافاصله و 30 دقیقه پس از فعالیت اندازه گیري شدند.

یافته ها. آنالیز آماری داده ها افزایش معنی دار عوامل هموداینامیک )p>0/001( را در پاسخ به فعالیت و کاهش این عوامل را طی دوره 
 )RPP( و میزان محصول فشار )MAP( میانگین فشار خون سرخرگی ،)SBP( ریکاوری نشان داد. همچنین، فشار خون سیستولی
در پاسخ به نوع انقباض عضلانی تفاوت معنی داری را نشان داد. میزان درک از فشار )RPE(، صرف نظر از نوع فعالیت، از ست اول تا 

.)p>0/05( ست چهارم به طور معنی داری افزایش یافت، در حالیکه بین دو پروتکل تفاوت معنی دار مشاهده نشد
نتیجه گیری. تغییرات عوامل هموداینامک در پاسخ به فعالیت CON/CON بیشتر از ECC/ECC است که نشان¬ می¬دهد 

پروتکل حاد ECC/ECC نسبت به CON/CON از نظر همودینامیکی ایمن تر می باشد.

کلیدواژه ها: ضربان قلب، فشار خون، میزان محصول فشار، کانسنتریک، ایسنتریک
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مقدمه
بیماری های قلبی عروقی یکی از مهم ترین نگرانی سال های اخیر در جوامع بشری می باشد و سالانه نزدیک به 50 هزار نفر به دلیل 
اختلالات حاد قلبی جان خود را از دست می‌دهند )رسکاهو، 2003(. مهم‌ترين علت پيدايش بيماری های قلبی  عروقي تصلب شرایين 
می‌باشد. این بیماری موجب شده است سرخرگ‌های قسمت‌های مختلف بدن به تدريج سخت و تنگ شوند و توانايی آن ها برای انتقال 
اكسيژن و مواد غذايی كاهش يابد )برون و همکاران، 2001(. از جمله عواملی كه سبب تسریع این بیماری می شود شامل فشار خون 
بالا، سطوح چربی خون، شیوۀ زندگی، میزان فعالیت روزانه و سن افراد می باشد )ریدکر، 2002(. از بین این عوامل، فشار خون بالا علاوه 
بر تسریع روند تصلب شرایین موجب می شود فشار بيشتری بر قلب وارد گردد و موجب مشکلات دریچه ای، هایپرتروفی پاتولوژیک، 

آسيب عروق کرونری و در نهایت سکتۀ قلبی و مغزی می گردد )لیو و همکاران، 1979؛ پیکرینگ و همکاران، 2005(.
یکی از عمده ترین چالش ها برای حفظ تعادل )هوموستاز( بدن طی فعالیت ورزشی افزایش نیاز عضله به اکسیژن است. مصرف اکسیژن 
میوکارد از طریق کنش متقابل بین گسترش تنش در میوکارد و انقباض پذیری آن و ضربان قلب تعیین می شود. تحقیقات قبلی نشان 
داده اند که افزایش ضربان قلب مسئول 50 تا 70 درصد، انقباض پذیری مسئول 15 تا 25 درصد و کار بطنی مسئول 15 تا 25 درصد 

افزایش در اکسیژن مصرفی میوکارد در جریان فعالیت ورزشی می باشد )ناگپال و همکاران، 2007(.
میزان محصول فشار )RPP( که از حاصلضرب فشار خون سیســتولی  )SBP( و ضربان قلب  )HR( ایجاد می شود یکی از برآورد 
های رایج مورد استفاده بار میوکارد و در نتیجه اکسیژن مصرفی آن است. این شاخص ارتباط زیادی با اندازه گیری مستقیم اکسیژن 
مصرفی میوکارد و جریان خون کرونری دارد که با افزایش بارکار قلب افزایش می یابد تا نیاز به خون کافی برای عضله قلبی فعال را در 
طول فعالیت فراهم کند )ناگپال و همکاران، 2007(. تأمین اکسیژن کافی برای میوکارد از اهمیت زیادی برخوردار است، زیرا برخلاف 
عضلات مخطط، تولید انرژی در عملکرد طبیعی قلب به طور اساسی به فسفوریلاسیون اکسیداتیو وابسته است و به موجب این وابستگی، 
افزایش فعالیت عضله قلبی نیازمند افزایش فوری اکسیژن در دسترس می باشد )ناگپال و همکاران، 2007(. ضربان قلب و فشار خون 
از ساده ترین و در عین حال هشدار دهنده ترین متغیر-های قلب و عروق هستند. میانگین فشار در طول سیکل قلبی )MAP(  تعیین 

کنندۀ مقدار جریان خون در سیستم گردش عمومی است )سیسو و همکاران، 2000(. 
تمرینات مقاومتی نقشی بنیادی و اساسی در برنامه های فعالیت جسمانی دارند و از جانب سازمان های بهداشتی بین المللی به منظور 
افزایش سلامت و آمادگی جسمانی توصیه شده اند )راتامس و همکاران، 2009(. طی فعالیت مقاومتی ممکن است به طور هم زمان انواع 
مختلف انقباض های عضلانی یا یک نوع انقباض در یک مفصل خاص به کار رود )اسمیت و ملتون، 1981؛ لاموته و همکارن 2005(. 
انقباض آیزوکینتیک یکی از انواع انقباض های عضلانی است که در آن سرعت حرکت ثابت می ماند و عضله با حداکثر کشش در دامنه 
کامل حرکتی موجود، تغییر طول می دهد. انقباض آیزوکینتیک بیشتر در برنامه های بازتوانی استفاده می شود که می تواند بر اساس 
کانسنتریک یا ایسنتریک بودن آن و ترتیب اجرای کانسنتریک و ایسنتریک به اشکال مختلف انجام شود )باروسو و همکاران، 2010(. 
پژوهش های اخیر در مورد پاسخ های فیزیولوژیک بدن به انواع مختلف انقباض های عضلانی آیزوکینتیک نتایج متفاوتی را گزارش 
کرده اند )تیمون و همکاران، 2009؛ صدقی و همکاران، 2009(. بنابراین، بیشــترین میزان بار عضله در نقطه ای است که بیشترین 
مزیت مکانیکی وجود دارد )ابنبیچلر و همکاران، 1998(. در پژوهش اورند و همکاران )2000(، طی فعالیت زیربیشینه آیزوکینتیک 
حرکت اکستنشن زانو در پای غالب افزایش بیشــتری در عوامل هموداینامیک در انقباض کانسنتریک نسبت به انقباض ایسنتریک 
یافت شد. در پژوهش دیگری که با دستگاه آیزوکینتیک انجام شد عوامل هموداینامیک پس از انقباض کانسنتریک نسبت به انقباض 

ایسنتریک در مفصل آرنج افزایش بیشتری داشتند )اکاموتو و همکاران، 2006(.
امروزه نقش دستکاری نوع انقباض عضلانی در تمرینات مقاومتی مسئلۀ مهمی تلقی می شود، زیرا اکثر برنامه های تمرینی و بازتوانی 
شامل هر دو انقباض کانسنتریک و ایسنتریک طی هر تکرار می باشند )راتامس و همکاران، 2009(. شواهدی وجود دارد که حاکی از 
فراخوانی انتخابی تارهای تند انقباض در هنگام انقباضات ایسنتریک است )ناردون و همکاران، 1989(. همچنین، یافته های پژوهشی 
بیانگر آن است که فعالیت ایسنتریک از نظر متابولیکی در سطح پایین تری از فعالیت کانسنتریک است )پیترسن و همکاران، 1972؛ 
بیگلند و وود، 1976(، اما منجر به آسیب بیشتر تار عضلانی و پاسخ التهابی بیشتری می شود )مالم و همکاران، 1999(. در تحقیقات 
قبلی اگرچه اثر نوع انقباض عضلانی )آیزومتریک، آیزوتونیک و آیزوکینتیک( بر عوامل هموداینامیک بررســی شده است )ایلامو و 
همکاران، 1997؛ اکدور و همکاران، 2002(، اما تا به حال هیچ تحقیقی در زمینه اثر انواع انقباض عضلانی آیزوکینتیک و ترتیب اجرای 
انقباض های کانسنتریک و ایسنتریک متوالی بر عوامل هموداینامیک صورت نگرفته است. از این رو با این فرض که انقباض کانسنتریک 
فشار متابولیکی بیشتری نسبت به ایسنتریک ایجاد می نماید، تحقیق حاضر به دنبال بررسی پاسخ عوامل هموداینامیک به انقباض 
های کانسنتریک و ایسنتریک آیزوکینتیک با بار کاری یکسان و دورۀ ریکاوری متعاقب آن ها، انقباضی را که موجب کم ترین واکنش 
هموداینامیکی می شود مشخص می کند تا شاید راه کاری توصیه ای برای افرادی که ممکن است این نوع فعالیت ها برای آن ها خطر 

آفرین باشد، به دست آید.
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روش کار
روش پژوهش از نوع نیمه تجربی با آزمون مکرر بود. آزمودنی های این پژوهش شامل 10 مرد سالم )میانگین و انحراف معیار سنی24/2 
و 2 سال؛ میانگین و انحراف معیار قد 179/2 و 5/7 سانتی متر و میانگین و انحراف معیار وزن 73/3 و 10/1کیلوگرم( بودند که سابقۀ 
انجام تمرین مقاومتی را بدون انجام تمرین منظم، داشتند. پس از کسب مجوز از کمیتۀ اخلاق دانشگاه شهید بهشتی، آزمودنی ها از 
طریق اطلاعیه و به صورت داوطلبانه در این پژوهش شرکت کردند. آزمودنی ها پرسشنامۀ سلامت و سابقۀ پزشکی و همچنین، فرم 
رضایت نامه شرکت در آزمون را قبل از شرکت در پژوهش تکمیل و امضاء نمودند. جهت آشناسازی آزمودنی ها با روند کار، تمام فرایند 
آزمون و نحوۀ اندازه گیری ها برای آن ها توضیح داده شــد. آزمودنی ها هیچ گونه سابقۀ کشیدن سیگار، ناراحتی قلبی، فشار خون و 
آسیب مفصل زانو را نداشتند. از آزمودنی ها تقاضا شد که حداقل 48 ســاعت قبل از جلسات آزمون از مصرف کافئین و انجام فعالیت 

سنگین خودداری و پس از 8 ساعت ناشتایی و صرف یک وعده صبحانۀ سبک به محل آزمایشگاه مراجعه کنند.
آزمودنی های پژوهش در سه جلسۀ مجزا در آزمایشگاه حضور یافتند. جلسۀ اول شامل آشنایی با محیط آزمایشگاه، تکمیل پرسشنامه ها، 
اندازه-گیری ویژگی های آنتروپومتریکی )قد، وزن و درصد چربی(، آشنایی با دستگاه آیزوکینتیک و پروتکل ها بود. در جلسات دوم 
و سوم، آزمودنی ها حرکات فلکشن و اکستنشن زانو را با استفاده از انقباض کانسنتریک/کانسنتریک  )CON/CON( که در آن به 
ترتیب عضلات چهارسر و همسترینگ و انقباض ایسنتریک/ایسنتریک  )ECC/ECC( که در آن به ترتیب عضلات همسترینگ و 
 چهارسر درگیر بودند را اجرا کردند. لازم به ذکر است که بین جلسات دوم و سوم حداقل یک هفته فاصله بود و ترتیب اجرای فعالیت ها
توسط آزمودنی ها به صورت توازن متقابل  انجام گرفت. پس از حضور در آزمایشــگاه از آزمودنی ها خواسته شد تا ابتدا به مدت 20 
دقیقه در حالت نشسته استراحت  کنند و در انتهای 20 دقیقه ضربان قلب و فشار خون توسط دستگاه فشارسنج )اومرون R1، کمپانی

Omron ، آلمان( اندازه گیری شد. ســپس، آزمودنی ها پس از یک برنامۀ گرم کردن شامل ســه دقیقه رکاب زدن سبک بر روی 
دوچرخۀ کارسنج با سرعت 60 دور در دقیقه و 5 دقیقه حرکات کششی پایین تنه و دو ست پنج تکراری گرم کردن اختصاصی با دستگاه 
آیزوکینتیک، چهار ست 10 تکراری انقباض آیزوکینتیک شامل فلکشن و اکستنشن زانو را با ســرعت 60 درجه بر ثانیه و 60 ثانیه 
 استراحت بین ست ها را با پای برتر اجرا نمودند. بلافاصله پس از اتمام فعالیت در حالت نشسته ضربان قلب و فشار خون آزمودنی ها

مجدداً اندازه گیری شد. پس از آن آزمودنی ها به مدت 30 دقیقه به حالت نشسته استراحت کردند و در انتهای 30 دقیقه ریکاوری، 
سومین اندازه گیری انجام گرفت. همچنین، طی اجرای پروتکل در انتهای هر ست میزان درک از تلاش )RPE(  به وسیله مقیاس 20 

نمره ای بورگ  تعیین گردید )بورگ، 1982(. 
با توجه به اطلاعات خروجی دستگاه که شامل کل کار انجام شده طی هر ست برای هر کدام از حرکات فلکشن و اکستنشن بود، برای 
محاسبۀ کل کار انجام شده ابتدا میانگین کار در حرکات فلکشن و اکستنشن برای هر فرد به صورت جداگانه محاسبه گردید و سپس 
کل کار انجام شده از طریق جمع میانگین حرکات فلکشن و اکستنشن طی هر پروتکل به دست آمد )میکالوس و همکاران، 2001(. 

داده ها با اســتفاده از نرم افزار آماری SPSS نسخه 16 تجزیه و تحلیل شــدند. جهت تعیین طبیعی بودن توزیع داده ها از آزمون 
شپیرو-ویلک استفاده شــد. با توجه به اینکه تمامی داده ها نرمال بودند، به منظور مقایسه داده های مربوط به پروتکل های مختلف 
آیزوکینتیک برای پارامترهای هموداینامیک از تحلیل واریانس دو طرفه با اندازه گیری مکرر )3×2( و برای تحلیل شاخص RPE از 
واریانس یک طرفه با اندازه گیری مکرر استفاده شد. زمانی که آزمون تحلیل واریانس تفاوت معنی دار را نشان داد از آزمون بانفرونی 
جهت تعیین محل تفاوت و مقایسه زوج ها استفاده گردید. همچنین، برای تعیین وجود تفاوت بین دو پروتکل در کل کار انجام شده از 

آزمون تی وابسته استفاده شد. سطح معنی دار برای تمام تحلیل های آماری 0/05 در نظر گرفته شد.

یافته ها
کل کار انجام شده طی هر کدام از پروتکل ها از جمع میانگین کار انجام شــده در حرکات فلکشن و اکستنشن برای هر نفر محاسبه 
 ،ECC/ECC 459±2938 ژول و در پروتکل ،CON/CON گردید. کل کار انجام شــده )میانگین±انحراف معیار( در پروتکل
1012±3364 ژول بود. نتایج آزمون تی وابسته نشان داد که علیرغم بیشــتر بودن میانگین کار در پروتکل ECC/ECC، تفاوت 

آماری معنی داری بین میانگین های کل کار انجام شده طی دو پروتکل مختلف وجود ندارد.
نتایج تحلیل واریانس دو سویه نشان داد که بین پاسخ ضربان قلب به دو نوع انقباض تفاوت معنی داری وجود ندارد . با این حال صرف 
نظر از نوع انقباض عضلانی، ضربان قلب در پاسخ به انقباض عضلانی به طور معنی داری افزایش و طی دورۀ ریکاوی به طور معنی داری 

کاهش یافت )P >0/001 و F= 42/92( )شکل شماره 1(.
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میزان SBP )میانگین±انحراف معیار( قبل، بلافاصله پس از فعالیت و پس از بازگشت به حالت اولیه در پروتکل CON/CON به 
ترتیب 10/55±119/2، 9/59±141/2 و 8/47±117/3 میلی متر جیوه و برای پروتکل ECC/ECC به ترتیب 119/6±6/40، 
13/06±136/8 و 5/14±122/2 میلی متر جیوه بود. آنالیز آماری داده ها نشــان داد که بین دو پروتکل در پاسخ به SBP تفاوت 
معنی داری وجود دارد )P>0/05 و 3/93 =2 وF 18(، بدین صورت که بعد از پروتکل CON/CON میزان افزایش SBP بیشتر و 
پس از بازگشت به حالت اولیه نیز میزان کاهش آن بیشتر از پروتکل ECC/ECC بود. همچنین، صرف نظر از نوع پروتکل، در پاسخ 

به فعالیت، میزان SBP افزایش و در دوره ریکاوری نیز کاهش معنی داری یافت )P >0/001 و 37/19 =2 وF 18( )شکل شماره2(.

مقایسۀ آماری داده های DBP  قبل، بعد از فعالیت و پس از دوره ریکاوری هیچ گونه تفاوت معنی داری را بین پروتکل ها و همچنین، 
بین زمان های مختلف، صرف نظر از نوع انقباض  نشان نداد. نتایج تحلیل واریانس دوسویه نشان داد که پاسخ MAP به دو نوع انقباض 
عضلانی آیزوکینتیک متفاوت می باشد )P >0/05 و 5/37 = 2 وF  18 (                      پس از فعالیت کانسنتریک افزایش بیشتر و پس از دورۀ 
ریکاوری کاهش بیشتری را نسبت به فعالیت ایسنتریک داشت. همچنین، انقباض عضلانی، صرف نظر از نوع آن به طور معنی داری 

.)F 18و 17/7 =2 و P>0/001( شد MAP باعث افزایش و طی دوره ریکاوری موجب کاهش
آنالیز آماری داده های RPP نشان داد که بین دو نوع انقباض عضلانی آیزوکینتیک تفاوت معنی داری وجود دارد )P>0/05 و 5/41 

شــکل شــماره 1: مقادیــر )میانگیــن ± انحــراف معیــار( ضربــان قلــب در پاســخ بــه دو پروتــکل CON/CON و ECC/ECC و دورۀ ریــکاوری پــس 
از دو پروتــکل )* نشــاندهندۀ افزایــش معنیــدار در پاســخ بــه فعالیــت و # نشــاندهندۀ کاهــش معنیــدار طــی دورۀ ریــکاوری اســت(

ــه دو پروتــکل CON/CON و ECC/ECC و دورۀ  شــکل شــماره 2: مقادیــر )میانگیــن ± انحــراف معیــار( فشــار خــون سیســتولی در پاســخ ب
ــکاوری و  ــدار طــی دورۀ ری ــت و # نشــاندهندۀ کاهــش معنی ــه فعالی ــدار در پاســخ ب ــش معنی ــکل )* نشــاندهندۀ افزای ــس از دو پروت ــکاوری پ ری

ــکل اســت( ــن دو پروت ــاوت بی $ نشــاندهندۀ تف

MAP
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=2 وF 18(. همچنین، صرف نظر از نوع انقباض عضلانی، RPP در پاســخ به انقباض های عضلانی آیزوکینتیک افزایش و طی دورۀ 
ریکاوری کاهشی معنی داری داشت )P>0/001 و 48/33 =2 وF 18( )شکل شماره 3(.

 

بحث
نتایج این پژوهش نشان داد که HR،SBP ، MAP وRPP  در پاسخ به انقباض عضلانی افزایش و طی دوره ریکاوری کاهش معنی 
داری یافتند و بین تغییرات آنها در پاسخ به دو نوع انقباض عضلانی SBP، MAP وRPP  تفاوت معنی داری وجود داشت. همچنین، 
مقادیرRPE  صرف نظر از نوع انقباض عضلانی از ست اول تا چهارم افزایش معنی داری را نشان داد. پژوهش های گذشته در ارتباط 
با تغییر عوامل هموداینامیک در پاسخ به فعالیت و نوع انقباض عضلانی نتایج ضد و نقیضی را گزارش کرده اند، که برخی با یافته های 
پژوهش حاضر همسو )اورند و همکاران، 2000؛ اوکاموتو و همکاران، 2006؛ هاوانا و ساریکا، 2010؛ می یر و همکاران، 2003( و برخی 

دیگر ناهمسو )اورند و همکاران، 2000؛ هولاندر و همکاران، 2003( می باشند. 
اورند و همکاران )2000( در مطالعۀ انجام شده بر روی 20 مرد جوان و 20 مرد مســن طی فعالیت زیربیشینۀ آیزوکینتیک حرکت 
باز شدن زانو در پای غالب با سرعت 90 درجه در ثانیه و 50 درصد اوج گشتاور، افزایش بیشتری در ضربان قلب، میانگین فشار خون 
سرخرگی، میزان محصول فشار و میزان درک از فشار در انقباض کانسنتریک نسبت به انقباض ایسنتریک گزارش کردند. هنگام فعالیت 
ورزشی متناسب با افزایش شدت فعالیت، تحریک عصب سمپاتیک افزایش می یابد. تحریکات سمپاتیک در طول فعالیت باعث ترشح 
 هورمون های اپی نفرین و نوراپی نفرین از غده فوق کلیوی متناسب با شــدت فعالیت می شود )مک دونالد، 2002(. این هورمون ها

 ضربان و انقباض پذیری قلب را افزایش داده و منجر به افزایش برون ده قلبی می شوند و از طرف دیگر علیرغم اینکه اپی نفرین به میزان 

.ECC/ECC و CON/CON جدول شماره 1: میزان مقیاس درک از فشار در دو پروتکل
           زمان

 ست 4 ست 3 ست 2 ست 1  پروتکل

)1/6( 18/9)2/2( 17/6)2/5( 16/3)3/1( 14/5کانسنتریک/کانسنتریک

)1/6( 18)2/3( 16/2)3/1( 15/2)3/4( 13/8ایسنتریک/ایسنتریک

شــکل شــماره 3: مقادیــر )میانگیــن ± انحــراف معیــار( میــزان حاصلضــرب فشــار در پاســخ بــه دو پروتــکل CON/CON و ECC/ECC و دورۀ 
ــکاوری  ــه فعالیــت و # نشــاندهندۀ کاهــش معنــی دار طــی دورۀ ری ــکل )* نشــاندهندۀ افزایــش معنــی دار در پاســخ ب ــکاوری پــس از دو پروت ری

ــکل اســت( و $ نشــاندهندۀ تفــاوت بیــن دو پروت

میــزان تغییــر شــاخص RPE در پاســخ بــه پروتــکل هــای CON/CON و ECC/ECC بــه ترتیــب 13/2 و 12/5 درصــد 
بــود. تجزیــه و تحلیــل داده هــا تفــاوت آمــاری معنــی داری را بیــن دو پروتــکل نشــان نــداد. بــا ایــن وجــود صرفنظــر از 
نــوع فعالیــت از ســت اول تــا ســت چهــارم میــزان درک از فشــار بــه طــور معنــی داری افزایــش یافــت )P>0/01 و 19/7 
ــود )جــدول  =9/44و2 وF 18(، در حالــی کــه در هــر مرحلــه میــزان RPE در پروتــکل کانســنتریک بیــش از ایســنتریک ب

شــماره 1(.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

l.i
cn

s.
or

g.
ir

 o
n 

20
25

-1
2-

08
 ]

 

                               5 / 9

http://journal.icns.org.ir/article-1-177-en.html


نشريه پرستاری قلب و عروق
دوره دوم ، شماره 2، تابستان 1392

53 Cardiovascular Nursing Journal
2(2), Summer  2013

اندکی موجب اتساع عروقی می شــود، نوراپی-نفرین به عنوان یک تنگ کنندۀ عروقی عمل کرده و باعث افزایش مقاومت محیطی
 می شود و به این طریق فشار شریانی را افزایش می دهند. همچنین، گیرنده های شیمیایی حساس به افزایش غلظت متابولیت ها نظیر 
لاکتات و گیرنده های مکانیکی )دوک های عضلانی و اندام های وتری گلژی( حساس به تغییر سرعت و طول عضله سبب افزایش فشار 
خون سرخرگی می شوند. در نهایت، بارورسپتورها با ارسال پیام به مغز به افزایش دقت و تعدیل فرمان مغز کمک می کنند )لاموته و 
همکاران، 2009(. به دلیل درگیری واحدهای حرکتی تند انقباض بیشتر در انقباض کانسنتریک نسبت به انقباض ایسنتریک، تقاضا 
برای فراهمی اکسیژن، گلوکز، تولید اسید لاکتیک، دی اکسید کربن، غلظت آدنوزین و اسیدیته بیشتر است. هم راستا با این یافته ها 
در تحقیق حاضر پارامترهای هموداینامیک در انقباض CON نسبت به انقباض ECC افزایش بیشتری را نشان دادند. در انقباض 
ایسنتریک به دلیل پایین بودن مقاومت محیطی و فشارخون و بالا بودن حجم ضربه ای، بار کمتری به سیستم قلبی عروقی وارد می 
شود )اورند و همکاران، 2000(. در پژوهش حاضر میزانRPE  در هر ست در انقباض CON بیشتر از انقباض ECC بود، ولی این 
میزان معنی دار نبود که احتمالاً به دلیل برابر بودن کل کار انجام شده در دو پروتکل و پایین بودن سرعت اجرا می باشد، زیرا احتمال 

فراخوانی تارهای تند انقباض در سرعت های بالا نسبت به سرعت های پایین بیشتر است )کالمرز، 2008(.
کاهش پارامترهای هموداینامیک طی دوره ریکاوری را می توان به غالب شدن سیستم عصبی پاراسمپاتیک )تون واگی( نسبت داد 
)ولتمن و همکاران، 1995(. مواد موضعی حاصل از انقباض بر روی قطر شریانچه های یک اندام اثر و بر تأثیر کنترل مرکزی وازوموتور 
غلبه می کند. نتایج مطالعات نشان می دهند که نیتریک اکساید، پروستاگلاندین ها )هیگاشی و یوشیزومی، 2004؛ تونه و همکاران، 
2002( و آدنوزین )تونه و همکاران، 2002( که از مواد اتساع دهنده عروقی می باشــند، در حین فعالیت ورزشی افزایش می یابند. 
نیتریک اکساید احتمالاً مهمترین و بهترین میانجی مشخصی باشــد که از عملکرد اتساع دهندگی ذاتی آن عموماً به عنوان شاخص 
عملکرد اندوتلیال  استفاده می شود )مک مســتر و همکاران، 1987؛ بلیکر و همکاران، 2005(. پژوهش های صورت گرفته بر روی 
جوندگان نشان می دهند که آپوئیدهای  مرکزی و سیستم سروتونرژیک با تأثیر بر رفلکس گیرنده های فشاری مرکزی منجر به تغییر 

در فعالیت سمپاتیک شده و ممکن است فشار خون را کاهش دهند )مک دونالد و همکاران، 2000(.
در پژوهش دیگری که با دستگاه آیزوکینتیک انجام شد فشار خون سیستولی و دیاســتولی، میانگین فشار خون سرخرگی و میزان 
محصول فشار در انقباض کانسنتریک نسبت به انقباض ایسنتریک در مفصل آرنج افزایش بیشتری را نشان دادند )اوکاموتو و همکاران، 
2006(. یافته های پژوهش ها بیانگر آن است که فعالیت ایسنتریک از نظر متابولیکی و استرس اکسایشی در سطح پایین تری از فعالیت 
کانسنتریک است )پیترسن و همکاران، 1972؛ بیگلند و وود، 1976(، اما منجر به آسیب بیشتر تار عضلانی و پاسخ التهابی بالاتری می 
شود )مالم و همکاران، 1999(. همچنین، ظرفیت تخلیه الکتریکی عضله در پاسخ به نیروی مشخص، طی انقباض ایسنتریک پایین 
تر از انقباض کانســنتریک و آیزومتریک می-باشــد )اوکاموتو و همکاران، 2006(. علی رغم عدم گزارش تفاوت معنی دار در ضربان 
قلب، احتمالاً میزان محصول فشار به دلیل افزایش فشار خون سیستولی افزایش معنی داری را نشان داده است )اوکاموتو و همکاران، 
2006( که یافته های پژوهش حاضر نیز این یافته ها را تأیید می نماید. همچنین، با توجه به اینکه پاسخ های حاد معین به وسیله عوامل 
متعددی شامل توده عضلانی فعال، شدت نسبی فعالیت، تعداد تکرارها، نوع فعالیت مقاومتی )آیزومتریک، آیزوتونیک، آیزوکنیتیک(، 
مدت فعالیت و دوره های استراحتی بین فعالیت ها تحت تأثیر قرار می گیرند، احتمالاً میزان ضربان قلب به دلیل فعالیت با پای برتر و 

کم بودن توده عضلانی درگیر و یکسان در نظر گرفتن بار کاری در دو پروتکل علیرغم افزایش آن در پاسخ به فعالیت، معنی دار نبود.
 CON هولاندر و همکاران )2003( در پژوهشی به بررسی میزان درک از خستگی، درد و سازگاری های فیزیولوژیکی در انقباضات
و ECC در عضلات بالا تنه و پایین تنه پرداختند. نتایج نشان داد که در انقباض CON میزان ضربان قلب، کورتیزول، درد و درک 
از خستگی به طور معنی دار بیشتر از انقباض ECC است. همچنین، رابطه معنی داری بین میزان درد و درک فشار مشاهده گردید. 
احتمالاً با توجه به توده عضلانی درگیر، در پژوهش حاضر علیرغم بیشتر بودن میزان درک از فشار در پروتکل CON نسبت به پروتکل 
ECC طی هر ست، تفاوت معنی داری بین دو پروتکل مشاهده نشد. همچنین، با توجه به اینکه در انقباض ECC فشار درون عضلانی، 
بار مکانیکی، آسیب تار عضلانی و پاسخ التهابی بیشتر از انقباض CON است )مالم و همکاران، 1999(، احتمالاً آزمودنی ها میزان 
درک از فشار مشابهی را داشته اند. در این راستا پژوهش می میر و همکاران )2003( که بر روی بیماران قلبی انجام شد نیز تفاوت معنی 

داری را در میزان درک از فشار بین دو نوع انقباض نشان نداد که همسو با مطالعه حاضر می¬باشد.

نتیجه گیری
بــه طور کلــی بر اســاس یافته هــای پژوهــش حاضــر می تــوان نتیجــه گیری کــرد که انــواع مختلــف انقبــاض عضلانی 
آیزوکینتیــک بــر عوامــل هموداینامیک مؤثر مــی باشــند، در حالی کــه میــزان RPE، علیرغــم افزایش طی ســت اول تا 
ســت چهارم، با توجه به اینکه بــارکاری در هــر دو پروتکل یکســان بوده اســت، متأثر از نــوع انقباض عضلانی نمی باشــد. در 
ECC/ این راســتا با توجه به فشــارهای قلبی عروقــی پایین تر، احتمــال خطر کمتــر در طی اجرا و ایمــن تر بــودن فعالیت
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ECC آیزوکینتیــک نســبت بــه CON/CON، بــا تأکیــد بــر گرم کــردن و زمــان اســتراحت کافی بین ســت هــا، با 
 نظــارت و کنترل متخصــص؛ بــرای بیماران قلبــی عروقــی و افــرادی کــه در دوره بازتوانی هســتند، پیشــنهاد می شــود.

با این حال، براي دستیابی به نتایج قطعی تر توصیه می شود تا پژوهشی در خصوص اثر طولانی مدت )تمرین( این نوع انقباض ها بر 
سیستم قلبی عروقی، با عضلات درگیر بیشتر صورت گیرد.

تقدیر و تشکر
 از تمامی آزمودنی ها که با حضور خود موجبات عملی شدن این پژوهش را فراهم نمودند، کمال تشکر و قدردانی را داریم. 
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Hemodynamic changes in response to concentric and eccentric 
isokinetic contractions and subsequent recovery period
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Abstract
Aim. The purpose of this study was to compare the effects of concentric and eccentric isokinetic 
contractions and subsequent recovery period on the hemodynamic factors in men.
Background. Nowadays, with advances in technology and producing the innovative training 
equipment, performing different resistance exercise protocols for improving the muscular and 
cardiovascular function is possible.
Method. In this quasi-experimental study, ten healthy male subjects were volunteered to 
participate in the study and performed two protocols of Concentric/Concentric (CON/CON) and 
Eccentric/Eccentric (ECC/ECC) isokinetic contractions (4 sets, 10 repetitions, 60˚/S) including 
knee flexion and extension with dominant leg, in two separate sessions. Hemodynamic factors 
were measured before, immediately and 30 min after exercise.
Findings. Statistical analyses of data showed that hemodynamic parameters increased in response 
to both isokinetic contractions (p<0.001) and decreased following recovery period. Moreover, 
Systolic Blood Pressure (SBP), Mean Arterial Pressure (MAP) and Rate Pressure Product (RPP) 
responses to two types of contractions (CON/CON and ECC/ECC) were significantly different 
(p<0.05). Regardless of contraction type, the Rate of Perceived Exertion (RPE) increased 
significantly from 1st set to 4th set; though, these changes were not significantly different between 
two protocols (p>0.05).
Conclusion. Hemodynamic changes in response to CON/CON was higher than ECC/ECC 
protocol which shows that the acute ECC/ECC is safer than CON/CON protocol.

Keywords: Heart rate, Blood pressure, Rate of product pressure, Concentric, Eccentric

1-  Ph.D Candidate, Department of Sports and Exercise Physiology, Faculty of Sports and Sciences, Shahid Beheshti University, Tehran, 
Iran (Corresponding Author) Email: mahmoodreza_taghizadeh@yahoo.com

2-  Associate Professor of Sports Physiology, Department of Sports and Exercise Physiology, Faculty of Sports and Sciences, Shahid 
Beheshti University, Tehran, Iran.

3-  Associate Professor of Sports Physiology, Department of Sports and Exercise Physiology, Faculty of Sports and Sciences, Shahid 
Beheshti University, Tehran, Iran.

4-  Master of Science in Sports Physiology, Faculty of Sports and Sciences, Shahid Beheshti University, Tehran, Iran.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

l.i
cn

s.
or

g.
ir

 o
n 

20
25

-1
2-

08
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

http://journal.icns.org.ir/article-1-177-en.html
http://www.tcpdf.org

