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جهتو
ساند كـهامى مقـالات مـى�رگان گـربه اطلاع نويسـنـد

جه «علمى ـ ترويجى» ازفق به كسب درنشريه المپيك مو
اين به مقالاتش عالى شده است. بنابرهنگ و آموزت فراروز

د.نگرى مندرج در نشريه امتياز تعلق مى�گيرهشى و بازپژو

مگان محترجه نويسندقابل تو
ان و متخصصانهشگرنشريه المپيك از اساتيد، پژو

ت مى�كنـد تـاشـى دعـوم ورزشته�هاى مخـتـلـn عـلـور
اى درج در اينا بـرد رنگرى خوهشى و بـازمقالات پژو

سالى، در تهيه مقـالات ارًمايند. لطفاسال فـرنشريه ار
ماييد:اعات فرا مرنكات زير ر

ان باشد.سى سليس و روـ مقاله به زبان فار١
هشى باشد.ـ مقاله پژو٢
تبا بصيـر (Review Articles) نگرىـ مقالات بـاز٣

اجعه به تعدادضوع و مركامل نويسنده نسبت به مو
د.قابل قبول منابع تهيه شو

فتن چهـارسفيد با در نظر گـر A4 مقاله روى كاغـذـ ٤
دناست و منظور كـرسانتيمتر حاشيه در سمـت ر
د.ها تايپ شويك خط فاصله در بين سطر

ان مــقــالــه، نــام و اول، فـقــط عــنــوìـ در صــفــحــه٥
گان، نشانـى وگى نويسنده يا نويسـنـدادنام�خانـو

 علمى و محلìتبهه تلفن نويسنده، سمت و مرشمار
تيب درجگان نيز بترد. اسامى نويسندكر شوكار ذ

د.شو
ه�هاىاژ كلمه)، و١٥٠ـ مقاله شامل چكيده (حداكثر ٦

ش�شناسى تحقيق، يافته�هاىكليدى، مقدمه، رو
ست منـابـعتحقيق، بحث و نتيجـه�گـيـرى و فـهـر

باشد.
ها و شكلها در صفحـاتدارلها، منحنيها، نـمـوـ جدو٧

ند.ه�گذارى شوجداگانه تهيه و شمار
 ـدر متن مقاله به شمار٨ هادارلها، منحنيها، نموجدو ìه 

د.ه و محل تقريبى آنها مشخص شوو شكلها اشار
ه�گذارىانتز شـمـارـ منابع در متن مـقـالـه، داخـل پـر٩

د.شو
ف بهالعمل بين�المللى مـعـروـ منابع مطابق دستـور١٠

(Van Couver)د.كر شو ذ
سط هيأت علمـى نـشـريـه،سيده تـوـ مقالـه�هـاى ر١١

 آن به اطلاع نويـسـنـدهìد و نتيـجـهداورى مى�شـو
سيد.اهد رخو

اهد شد.ستاده نخوسيده، پس فرـ مقاله�هاى ر١٢
ان، خيابـان گـانـدى،سال مقـالات: تـهـرس ارـ آدر١٣

، كميته ملى المپيك.٤٤دهم، پلاك ازچه دوكو
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ده عضلات اسكلتىايش توه افزمبانى علمى نحو
٣ ـ ١٤ ـ استاديار دانشگاه تهراندكتر عباسعلى گائينى

انگرى پس از انقباضهاى شديد بروفتگى عضلانى تأخيرفن بر كواثر فعاليت بدنى منتخب و ايبوپرو
دكتر فرهاد رحمانى�نيا، دكتر حجت�الله نيك بخت، دكتر خسرو ابراهيم و دكتر حمزه پردال

دانشكده تربيت بدنى و علوم ورزشى دانشگاه گيلان، دانشكده تربيت بدنى و
١٥ ـ ٢٦علوم ورزشى دانشگاه تربيت معلم تهران و دانشگاه علوم پزشكى شهيد بهشتى

هى در بين دو گروى كشسانى روى كار عضله و مقايسه استفاده از اين انرژى انرژه�سازاثر ذخير
شكاره غيرورزشكار و يك گروورز

٢٧ ـ ٣٨ گروه تربيت بدنى دانشگاه شاهرودعلى حسنى ـ

تىقى نسبت به تمرين�هاى قدرى�هاى قلبى ـ عروگارساز
نويسندگان: استيون جى فلك و ويليام جى كرامر

٣٩ ـ ٥٢ دانشكده تربيت بدنى و علوم ورزشى دانشگاه تهرانمترجم: على كاظمى ـ

شى دانشگاههام ورزشته تربيت بدنى و علوشى در رمانان ورزند ادامه تحصيل قهررو
٥٣ ـ ٦٢واحد آموزش و پژوهش كميته ملى المپيك جمهورى اسلامى ايران

ان استانجو نوìان نخبهعت و نيرو در شناگرى با سرمتره�هاى آنتروپوابطه بين اندازمكانيكى رتجزيه و تحليل بيو
ال پشتان در شناى كرتهر

دكتر مرتضى شهبازى مقدم، رحيمه مهديزاده، دكتر توراندخت امينيان
٦٣ ـ ٧٧دانشكده فيزيك دانشگاه تهران، گروه تربيت بدنى دانشگاه شاهرود و دانشكده تربيت بدنى و علوم ورزشى دانشگاه تهران

شىگى، شدت تمرينها و بروز آسيب�هاى ورز قاعدìهابطه ميان دورمطالعه ر
دكتر رضا قراخانلو و محمد�رضا كردى

٧٩ ـ ٨٩ گروه تربيت بدنى دانشگاه تربيت مدرس، دانشكده تربيت بدنى و علوم ورزشى دانشگاه تهران

دانان نخبه و مرفيل�ها در كشتى�گيـرتروى نواراينده تا حد خستگى روى فعاليت بيگانه�خـوتأثير فعاليت بدنى فـز
شكارغير ورز

مرتضى مليجى، دكتر خسرو ابراهيم و دكتر قربان مليجى
٩١ ـ ١٠٣دانشكده تربيت بدنى و علوم ورزشى دانشگاه تربيت معلم تهران

تهاى مختلnّمتريك با شدنيك و ايزوتوگى در انقباضات ايزوخرات فشار خون سرمقايسه تغيير
دكتر ارسلان دميرچى، دكتر محمد�على همتى�نژاد، دكتر فرهاد رحمانى�نيا و حسين عابد نظرى

١٠٥ ـ ١١٤                                                                                               دانشكده تربيت بدنى و علوم ورزشيى دانشگاه گيلان

 سال١٩ ـ ٢٧ان تأثير تمرين�هاى ويليام بر لور دوز كمر در دختر
١١٥ ـ ��١٢٦  �� گروه تربيت بدنى دانشگاه شهيد بهشتىمهين عقدا�ئى ـ
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The Scientific basis of increasing
skeletal muscle mass.

Dr. Abbas- Ali Gaeim

Tehran university

Most athletes today trend to have a

larger muscle weigh than former athletes.

Better training and nutritional behavior are

reasons for much of the difference. Most

importantly, the balance between muscle

protein synthesis and breakdown must be

in favor of enhanced muscle protein.

Applying new the chniques for measuring

whole body and muscle protein synthesis

to resistance training has led to some

interesting results. In the recovery period

after resistance training, both muscle

protein synthesis and breakdown are

enhanced in the fasted state. Taking

carbohydrate or carbohydrate and protein

during recovery period further enhances

muscle protein synthesis, due in part to an

improved anabolic hormone environment.

Moreover, the anabolic effect of  a

resistance  training session may last

beyond 48 hours. using in formation

obtaind from studies, better training and

nutritional behaviors can Maximize the

benefits from  resistance  training.

The trend of the continuation of
academic studies of sport
champions in physical education
departments of universities

Dept. of Education and Research, I. R. Iran

National Olympic Committee

Sport champions are considered as

national treasures who can play significant

role in the development of sport nationwide.

Based on this, the  Supreme Council of

the Cultural Revolut3ion of I. R. Iran

approved in 1986 the provisions and related

by- laws of academic studies of sport

champions in the physical education

faculties of different universities. The

responsibility of implementing this program

was entrusted to the National Olympic

Committee of I. R. Iran.

Since the approval of this resolution, a

total of 258 individuals were admitted to

study physical education from 1986 to 1999.

The champions admitted to universities were

members of such teams as Wrestling,

Weightlifting, Taekwando, Karate, Boxing,

Abstract
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Shooting, Athletics, Judo, Fencing, Body

Building,  Cycling, Chess, Wushu,

Badminton, Canoeing, Swimming,

Waterpolo, Football, Volleyball and

Basketball.

In classification of sport disciplines,

athletes of  Wrestling and Football

constituted the highest number of those

admitted to Universities with 86  and 33

athletes respectively. From among athletes

applying for admission, one athlete per sport

in swimming, shooting, body building and

chess succeeded to get admission to physical

education faculties.

Also, the Universities in Tehran received

most of the student champions in a way that

%34.5 and %34.11 of them were admitted

by Tehran Teachers Training University and

Tehran University.

To sum up the measures taken in this

respect, we can conclude that:

1- The champions of individual sports

such as wrestling, weightlifting, karate,

taekwondo have greater possibility to

continue their studies at the physical

education faculties. Perhaps, the reason for

this is the individual athlete's efforts to

promote to high level championship titles

plays a significant role in this respect.

2. Contrary to individual sports, athletes

who are members of team sports have lesser

possibility to continue their studies at

university level. Whereas there are

scientifically competent individuals in such

sports that are deprived of  getting admission

to universities because of the poor technical

performance of team sports which are

incapable to promote to top Asian or World

competitive levels.

3. The attraction of the universities

located in Tehran result in oriantation of

champion students to certain universities in

the capital depriving universities outside

Tehran to benefit from the presence of sport

champions in other regions.

A Survey on relationships
between mensturation, exercise
intensity and risk of sports
injuries

By: Dr. Reza Gharakhanlou

Physical  Education Department, Tarbiat

Modarres University.

M. R. Kordi

Faculty of Physical Education and Sport

Sciences, Tehran University

Regarding possible interactions

between mensturation and exercise,

previous findings are equivocel. Evidences

indicate that some world records have been

broken and some Olympic medals have

been won during mensturation. On the other

hand there is no doubt that some women

are disturbed by premenstural tension and

painful mensturation. Thus, the relationship

between exercise and mensturation needs

to be  studied more fully. Also, the
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information concerning possible causal role

of mensturation in risk of  sports injuries is

lacking. In this study 284  top female

athletes, from 26 cities of country, active

in 13 fields of sports were studied. A

questionare was performed to demonstrate

the possible interaction between exercise,

sport injuries and mensturation; based on

the direct experiences of female athletes

under study. The following resuls were

obtained: During mensturation, %77 of

subjects follow their exercise program as

usual while %10.7 stop the  exercise and

competition, %9.6 continue the exercise

and competition but are faced with physical

and psychological problems, and, %3 Stop

the exercise but participate in competitions.

In addition, %33.3 of subjects believe that

mensturation has no effect on occurance of

sports injuries while %5.2 believe that

mensturation increases the risk of sport

injuries. The most majority of athletes

(%61.5) believe that the relationship

between mensturation and sport injuries is

an individualistic fact  which differs from

one to another athlete. Also, %55 of subjects

believe that possible effects of intense

exercise on mensturation refers of the

physical and/ or psychological differences

between individuals and it would be

misleading to generalize and  findings

concerning this issue. It should be noted that

%20 and %8 of subjects have experienced

negative and positive effects of intense

training on the pattern of mensturation,

respectively. The above mentioned data and

other details concerning different sports,

pshycological aspects, and marriage status

are discussed.

The effect of a progressive
physical activity up to fatigue on
the phagocytic activity of
neutrophils in elite wrestlers and
on male nonathletes.

By: Morteza Maliji

Dr. Khosrow Ebrahim, Ph. D

Faculty of Physical Education and Sport

Sciences, Tehran Teachers Training

University.

Dr. Ghorban Mahji, MD

Faculty of Physical Education and Sport

Sciences, Gilan University

This research aims at determining the

effect of a progressive physical activity up

to fatigue on the phagocytic activity of

neutrophils in wrestlers and male non-

athletes.

In this respect, 10 elite athletes with an

average age of 24.5±  4.48 years and an

average body weight of 76.8± 7.66 kg were

selected to coustitute the experimental

group and 10 non-athlete healthy men with

an average age of 25.4± 2.37 years and an

average body weight of 71.5± 4.84 kg were

choosen as the control group on voluntary

basis.
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The blood samples of both groups were

collected during rest time and immediately

after a progressive physical activity up to

fatigue on cycle ergometer. The amount of

the phagocytic activity of neutrophils with

NBT test were evaluated.

Following the statistical analysis of data

with "T" test used, the following result was

acquired:

1. The amount of blood phagocytic

activity of neutrophils before and after

activity of non- athletes, show more than

that in wrestlers. However the difference

was insignificant from statistical point of

view.

2. Immediately after the physical

activity, the phagocytic activity of

neutrophils in wrestlers and in non-athletes

significantly increased as compared to that

before activity. This increase was higher in

nonathletes.

3. The number of blood active

phagocytic neutrophils before and after

wrestlers' activities was more than of non-

athletes. However the difference was

insignificant from the statistical point of

view.

4. Immediately after physical activity,

the number of active phagocytic neutrophils

of both groups increased significantly

(P < 0.01) as compared to that prior to

activity. This increase was high in athletes.

Considering that  in this research,

physical activity of both groups has resulted

in significant increase of the phagocytic

activity of neutrophils which has a key role

in non-specific innate immunity, It means

that activity has been effective to reinforce

the immune, It means that activity has been

effective to reinforce the immune system

particularly the innate immune system of

examinees. Perhaps, it can be said that teir

it has increased their resistance against

infection. There is, however, need for futher

research.

The comparison between arterial
blood pressure changes in Isotonic
and Isometric contractions with
different intensities

By: Dr. Arsalan Damirchi, Ph. D

Dr. Mehr Ali Hemmati nejad, Ph. D

Farhad Rahmani nia, Ph. D

Hossein Abed Nazari

Faculty of Physical Education and Sport

Sciences, Gilan University

This research pursues the objective of

camparing the arterial blood pressure

changes occured immediately after

Isometric and Isotonic contractions with the

intensities 50 and 80 percent. To this end,

16 healthy non-athletes students from Gilan

University  who didnot practice any specific

sport, and had no specific cardio-vascular

problem and were not cigarette and narcotic

adicts and not consuming any specific drug,

were selected through research
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questionnaires designated as sample

examinees. A blood pressure measurement

were carried out on the examinees by digital

blood pressure assessment device once

during rest and once after the occurrence of

Isometric contraction by dynamometer and

of Isotonic by weights with intensities 50

and 80 percent in the form of arm flextion.

Then, the derived data including systolic and

diastolic blood pressure and mean were

analysed statistically by variance analysis

test (F test) and Tuki pursuit test.

It was, thus, concluded that  Isometric

contraction show significant increase in

blood pressure even in %50 intensity

condition.

Howerer, following Isotonic

contractions, no significant increase was

observed in blood pressure.

The effects of William's exercises
on the lordosis of girls aged 19-27

By: Mahin Oghdaei

physical Education Department,

Shahid Beheshti University

The research examines the effects of

William's physical exercises on the changes

of waist lordosis. To do this, 19 female

university students whose waists' lordosis

exceeds or is below normal were selected.

Each one of the examinees were tested twice

before and ofter the exercises.

The exercises commenced with one set

and  eight repeats and after 36 sessions

changed into 3 sets and 20 repeats. The

selected charactristics of the lordosis

changes in this research are: The

lumbosacral angle, abdominal muscle

strength, back flexibility and the amount of

pain in the waist. The measurement of the

mentioned charactristics in the tests are:

- Side radiography of lumbosacral region

was used to measure the lumbosacral angle.

- "Sit up"  test was carried out for an

unlimited time to measure abdominal

muscle strength.

- " Lumbar flexion" test in standing

position (with complete straight knees) was

carried out to measure the amount of the

felexibility of back.

- Questionnaires and verbal questioning

were used to determine the amount of pain.

The research outcome came up to be as

follows:

1. The exercises contributed to

improving the lordosis changes, normalizing

the lumbosacral angle.

2. The exercises increased the abdominal

muscles strength.

3. The exercises had considerable effects

on the flexibility of the back.

4. The exercises removed the pain

resulted from lordosis changes increasing

the ability of carrying out daily works.

5. The exercises have effects to reduce

the existing fat in abdominal part of the

body.



3گائينى

١٣٧٩)���بهار و تابستـان ١٥ (پياپى ٢ و ١سال هشتم �ـ شماره 

چكيده

دكتر عباسعلى گائينى
اناستاديار دانشگاه تهر

ست :فهر
٣......................................................................................................................................................................................  چكيده
٤.......................................................................................................................................................................................... مقدمه

٤.................................................................................................................................... عضله اسكلتى و نوسازى پروتئين
٦.................................................................................................................... هورمون�هاى آنابوليكى و پاسخ به ورزش
٧....................................................................................................... LBM تعادل انرژى، تركيب درشت مغذى�ها و

٨...................................................................................................... تعامل تمرين مقاومتى، رژيم غذايى و هورمون�ها
١١....................................................................................................... كاربردهاى علمى: كسب وزن به روش صحيح

١٣......................................................................................................................................................................... منابع و مآخذ

ì افزايش تودهìمبانى علمى نحوه
عضلات اسكلتى

 عضلانى بـزرگـتـرىìامروزه، ورزشكاران بسيارى هستنـد كـه نـسـبـت بـه گـذشـتـگـان خـود از تـوده
ا با وجودّبرخوردارند. هرچند دليل اصلى اين اختلاف را تمرين�هاى بهتر و رژيم�هاى  غذايى مى�دانند، ام

اين سازوكارها، نكته مهم اين است كه تعادل بين سنتز و تجزيه پروتئين عضلات بايد به�گونه�اى باشد كـه
جريان به سود افزايش پروتئين عضله باشد. كاربست تكنيك�هاى (فن�آورى�هاى) جديـد بـراى سـنـجـش
سنتز پروتئين كل بدن و عضله در پاسخ به تمرين�هاى مقاومتى منجر به برخى نتايج جالب توجه شده است.

 بازيافت پس از تمرين�هاى مقاومتى، سنتز و تجزيه پروتئين  ـ هر دو ـ در حالـت نـاشـتـا افـزايـشìدر دوره
 بازيافت باعث مى�شود تا سنتز پروتئين درìمى�يابد. خوردن كربوهيدرات يا كربوهيدرات وپروتئين در دوره

عضله به مقدار بيشترى افزايش يابد، كه علت آن تا حدودى ناشى از بهتر شدن محيط زيست هورمون�هاى
 تمرين مقاومتى ممكن است تا ٤٨ ساعت بعد از آنìآنابوليكى است. به�علاوه، تأثير آنابوليكى يك جلسه

پايدار باقى بماند. با استفاده از اطلاعات به�دست آمده از مطالعات پژوهشى معلوم مى�شود كه تمرين�هاى
بهتر و بيشتر و رفتارهاى غذايى مى�تواند فوايد ناشى از تمرين مقاومتى را به حد مطلوبى برساند.

واژه�هاى كليدى: سنتز پروتئين، تجزيه پروتئين، هورمون�هاى آنابوليكى، تغذيه، تمرين مقاومتى
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مقدمه
جاى شك و ترديدى نـيـسـت كـه در ايـن دوره و
زمانه، ورزشكاران نسـبـت بـه هـم رديـفـان خـود در
چندين دهه قبل، بزرگتر و قوى تر شده اند. آنهـا نـه
تنها بلندترند، بلكه هم چنين توده عضلانى بيشـتـرى
دارند. آيا دليل اين موضوع تغذيـه اسـت؟ آيـا عـلـت
چنين مسأله اى، استفاده از داروهاسـت؟ آيـا سـبـب
عضلانى تر شدن ورزشكاران، تكنيـك هـاى  بـهـتـر

 تلفيقى از اين موارد باًتمرينى است؟ پاسخ، احتمالا
درجات متفاوت است. اگر نقش استفـاده از دارو را
به�دليل آن كه هنوز به خوبى مستند نشـده اسـت نـفـى
نمائيم؛ مى�توانيم اثبات كنيم كه به�كارگـيـرى بـجـا و

 مقاومتى و تغذيه مى�تواندِمناسب تمرين�هاى ورزشى
 ورزشكاران جـوان داشـتـهìتأثيـر عـمـده�اى بـر انـدازه

باشد.
وقتى ما از ورزشكاران بزرگ�تر و قوى�تر صحبت
مى�كنيم، با وجود اختـلاف�هـاى احـتـمـالـى در قـد،
منظورمان كسانى هستند كه بزرگ�تر و قوى�تـر بـودن

 عضلانى آنهـاسـت. ازìآنها به�دليل بيشتـر بـودن تـوده
آن�جايى كه اجزاى اصلـى تـوده (وزن) خـالـص بـدن

(LBM)عضلات و استخوان�ها هستند، لذا مـا�١ ،
ìروى اين واژه متمركز خواهيم شد. هرچند يك برنامه

  را تا چند كيلوگرمLBMتمرينى مناسب مى�تواند 
ا دليل اصلى و قاطع اين افزايش ناشىّافزايش دهد، ام

از افزايش در مقدار (وزن) عضلات اسكلتى است تا
) اسكـلـت. بـر ايـن اسـاس،ìافزايـش در وزن (تـوده

 درLBMافزايش ناشى از تمرين�هاى مقاومـتـى در 
اصل به�دليل افزايش در عضـلات اسـكـلـتـى اسـت؛
به�همين سبـب، مـن فـرض مـى�كـنـم كـه افـزايـش در

LBMنسبت مستقيمى  با افزايش در توده ìعضلات 
اسكلتى دارد. بنابراين، وقتى ورزشكارى مى�گويـد
مى�خواهد وزنش را اضافه كـنـد تـا در ورزش مـوفـق

شود، منظورش اضافه كردن ديگر اجزاى اصلى بدن
ـ يعنى چربى�ها ـ نيست، بـلـكـه او قـصـد دارد تـا بـر
عضلاتش بيفزايد. از اين�رو، هدف ايـن مـقـالـه ايـن

 عضـلاتì يا تـودهLBMاست تا بررسى كـنـد كـه 
اسـكـلـتـى چـگـونـه مـى�تـوانـد از طـريـق روش�هـاى

رضايت�بخش و مجاز افزايش يابد.
به�طوركلى مشخص شده است كسى كه درصدد

 عضلانى است به تركيب مناسبى از رژيمìكسب توده
غذايى (تغذيه)، تمرين�هاى ورزشـى مـقـاومـتـى، و
استراحت نياز دارد. تعامل (تأثير متقابل) اين سه سازه

 عضلات اسكلتـى راì،  توده٢درون�زابر سيستم�هاى  
كنترل مى�كند تا هـمـچـنـان بـه�عـنـوان يـك مـوضـوع
پژوهشى جدى باقى بماند. اين سه بر روى يكديگـر
تعادل بين سنتز و تجزيه عضلـه را كـه در درجـه�هـاى
گوناگون در سلول عضله تنظيم مى�شوند، مشخص
ìمـى�كـنـنـد. ايـن گـزارش، اطـلاعـات اخـيـر دربـاره

 پروتئين عضله، هورمون�هاى آنابوليكى و ٣نوسازى
كاتابوليكى، نقش رژيم غذايى و ورزش مقاومتـى را
و اين كه چگونه اين موارد تلفيق مى�شوند تا كيفيت و

ت عضله را تعيين كنند، خلاصه مى�كند.ّكمي

تئينى پروسازعضله اسكلتى و نو
بزرگ�تريـن بـافـت مـوجـود در بـدن، عـضـلات

 ٤٠ تا ٤٥ درصدًاسكلتى هستند كه در افراد سالم تقريبا
وزن بدن را تشكيل مى�دهند. عضلات اسكـلـتـى در
ضمن حاوى ٥٠ درصد كل پروتئين بدن مى�باشنـد.
بيشتر از نيمى از پروتئين�هـاى مـوجـود در عـضـلات
اسكلتى عبارت است از فـيـلامـنـت�هـاى انـقـبـاضـى
ضخيم و نازك كه نيروى عضلانى را تعديل و توليـد

1. Lean body mass (LBM)
2. Endogenous
3. Turnover
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مى�كنند. دو جزء اصلـى عـضـلات اسـكـلـتـى آب و
 ٤ به يـك درًپروتئين�ها مى�باشند كه به نسبت تقـريـبـا

عضله يافت مى�شوند. اين موضوع�نشان مى�دهد كه
 عضلات اسكلتـى بـه مـيـزان ì١به ازاى افزايـش تـوده

 تا ٢٠٠ًكيلوگرم، پروتئين عضلات اسكلتى بايد تقريبا
گرم افزايش يابد.

پروتئين بدن پـيـوسـتـه در حـال نـوسـازى اسـت
بدين�ترتيب پروتئـيـنـى كـه بـه�تـازگـى سـنـتـز شـده،
جايگزين پـروتـئـيـن�هـاى قـديـمـى و تـحـلـيـل رفـتـه

 ٣ًمى�شوند. در انسان در حالت استراحت، تقريـبـا
تا ٤ گرم پروتئين به�ازاى هر كيـلـوگـرم وزن بـدن در
روز، نوسازى مى�شود. در مورد شـخـصـى كـه در
وضعيت تعادل پروتئين است، مقدار پروتئيـنـى كـه
سنتز مى�شود و پروتئينى كه تجزيه و تحليل مـى�رود
بايد برابر باشد. اين مفهوم به�طور دقيق مثل تـعـادل
انرژى بدن است. ما پيوسته در حال تـولـيـد انـرژى
هستيـم تـا فـرايـنـدهـاى طـبـيـعـى را حـفـظ كـنـيـم و
فعاليت�هاى زندگى روزانه را ادامه دهيم. ما وقـتـى
از انرژى صحبـت مـى�كـنـيـم، مـنـظـورمـان تـأمـيـن
نيازمند�هايى  است كه از طـريـق انـرژى مـوجـود در

 مثل پروتئين، كربوهـيـدرات، و١درشت مغذى�هـا
چربى حاصل مى�شوند. اگر انرژى هزيـنـه�اى مـا بـا
انرژى دريافـتـى بـرابـر نـبـاشـنـد، در مـقـدار انـرژى
ذخيره�اى ما تـغـيـيـر بـه�وجـود مـى�آيـد (انـرژى�هـاى
ذخيره�اى عبارتند از: ترى�گليسـريـد ذخـيـره شـده،
گليكوژن عضله و كبد، و پروتئين بدن). همان�گونه
كه در شكل ١ نشان داده شده است، هرگونه تغيـيـر

 عضله در واقع بازتابـى از عـدم تـعـادل بـيـنìدر توده
پروتئين سنتز شده و پروتئين تجزيه شده است كه اين

 مشابه تغييرى است كه در ذخاير انرژىًموضوع دقيقا
 عدم تعادلìديده مى�شود، در آن�جا نيز تغيير نـشـانـه

بين انرژى دريافتى و انرژى مصرفى است.

 qJý±Æتوده عضله ìاسكلتى از طريق مقدار پروتئين سنتز شده و 
مقدار پروتئين تجزيه شده مشخص مى�شود. هرگونه تغييرى در

 اسكلتى ناشى از عدم تعادل در اين فرايندها (سنتـز وìتوده عضله
تجزيه پروتئين) است.

1. Macronutrient

منظور از نوسازى كل پروتئين بدن (پروتئين تـام
بدن) عبارت است از مقدار پروتئينى كه در كـل بـدن

فّتجزيه و جايگزين مى�شونـد. ايـن مـوضـوع مـعـر
متوسط مقدار پروتئيـن سـاخـتـه شـده در بـافـت�هـاى
گــونــاگــون مــثــل كــبــد، روده، قــلــب، بــافــت
آديپوز(چربى)، مغز و غيره است. هرچند محتـواى

  درصد كـل٥٠ً پروتئين عضلات اسـكـلـتـى تـقـريـبـا
ا نوسازى پروتئيـن عـضـلاتّپروتئين بـدن اسـت، ام

درصد كل پروتئين تازه ساخته شده٢٥ً اسكلتى تقريبا
در بدن است، چون مقدار نوسازى پروتئين در ساير
بافت�ها خيلى سريع�تر اسـت. بـه�عـلاوه، نـوسـازى

تجزيه پروتئين در عضله ـ سنتز پروتئين در عضله = تغييرات
در توده عضله



 سنـگـيـنìپروتئين اصلى انقـبـاضـى�ـ يـعـنـى زنـجـيـره
درصد كل پروتئين  نوسازى شده١٨ً ميوزين�ـ تقريبـا

 اسكلتى را تشكيل مى�دهد، هرچند كه ايـنìدر عضله
ìدرصد وزن كل پروتئيـن عـضـلـه٢٥ ًزنجيره تـقـريـبـا

اسكلتى را مى�سازد. اين موضوع نشان مـى�دهـد كـه
در مقايسه با بيشتر ساير پروتئين�هاى عضله، پـاسـخ
اين پروتئين مهم انقباضى به هرگونه تغيير در فعاليت

عضله اسكلتى ديرتر ظاهر مى�شود.

ليكى و پاسخ�هـا بـهمون�هاى آنـابـوهور
شورز

مقدار سنتز و تجزيه پروتئين در عضله اسكلتى تا
حد بـسـيـار زيـادى بـه هـورمـون�هـاى آنـابـولـيـكـى و
كاتابوليكى مختلn حساس است. انسولين، فاكتور

، هورمون رشد و١)IGF-I(رشد شبه انسولين يك 
تستوسترون، هورمون�هايى هستند كه تأثير آنابوليكى
برجسته�اى دارند، درحـالـى�كـه كـورتـيـزول بـه طـور

مشخص كاتابوليكى است.
انسولين كه از سلولهاى بتاى پـانـكـرآس تـرشـح
مى�شود، يك تأثير آنابوليكى قوى�اى بر عضله دارد.

 به الـگـوى تـغـذيـه حـسـاسًمقدار انـسـولـيـن كـامـلا
مى�باشد،  كه در ادامه بحث بررسى خواهد شد. اين
كه انسولين چگونه نوسازى پروتئين را تنظيم مى�كند،
هنوز روشن نشده است. معلوم شده است كه انسولين

ا اين نكتهّ پروتئين مى�شود، امìمنجر به افزايش  تـوده
كه اين افزايش در مقدار پروتئين ناشى از افـزايـش در

 پروتئين، يا تلفيقى ازìسنتز پروتئين، كاهش در تجزيه
اين دو است هنوز روشن نشده چون اين موضـوع بـه
مدل مطالعه شده بستگى دارد. براساس مـطـالـعـات
انجام شده در افراد بزرگسال همگى  بر اين باورند كه
انسولين مقدار تجزيه پروتئين را كاهش مى�دهد و بـر
سنتز پروتئين تأثيرى ندارد و يا تأثير آن ناچيز اسـت.

بررسى�هاى حيوانى آشكارساخته است كه هـرگـونـه
 در جريانًتأثير انسولين  بر سنتز پروتئين عضله اكثـرا

دوره�هاى رشد سريع آشكار مى�شود.
هورمون رشد از هيپوفيز پيشين ترشح مى�شود و

 آثار بر بدن دارد. در بسيارى از مطالعاتìيك زنجيره
نشان داده شده است كه هورمون رشد، توده عضـلـه
را زيـاد مـى�كـنـد و از وزن چـربـى مـى�كــاهــد. ايــن
هورمون، سنتز پروتئين  در عضله را افزايش مى�دهد
و مقدار تجزيه پروتئين را مى�كاهد. عمل آنابوليكـى

  به سنتـزً اسكلتى احـتـمـالاìهورمون رشد بر عـضـلـه
IGF-Iدر عضله اسكلتى وابسته است . زمانى كه 

عضله اسكلتى به�طور مستقيم در محيط آزمـايـشـگـاه
، سنتز پروتئينIGF-Iبررسى شده، هورمون رشد و 

را تحريك كرده�اند.
، نشان داده�انـد كـه٢«بالاگوپال و همـكـارانـش»

مقدار سنتز پروتئين اصلى انقباضى در عضله  اسكلتى
 موجودIGF-I سنگين ميوزين با مقدار ìيعنى زنجيره

ًدر خون مردان جوان تا زمانى كه سالم هستند كـامـلا
وابستگى داشته است. با افزايـش سـن، كـاهـش  در

ì سنگين ميوزين با كاهش در تودهìمقدار سنتز زنجيـره
 مستقيمىìعضله و قدرت نسبى عضله ـ هر دو ـ رابطه

داشته است.
تستوسترون، تأثير فراوانى بر پروتـئـيـن عـضـلـه

 را به روش وابسته بـهLBMدارد. تستوستـرون، 
 (مقدار) افزايش مى�دهد. اين بدان معنى اسـت٣دوز

كه هر چقدر مقدار تستوسترون بيشتر باشد، به همان
 را بيشتر افزايش مى�دهـد. الـقـاىLBMنسبـت

ì، سنتز زنجـيـره٤هيپوگـنـادىتستوستـرون بـه مـردان 

1. Insuline- Like growth factor- I
2. Balagopal et al
3. Dose
4. Hypogonadal
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سنگين ميوزيـن را تـحـريـك كـرده اسـت. در مـردان
سالخورده نشان داده شده است كه تستوسترون باعث

 پروتئين عضله مخـلـوط شـده١ (كسـر)ìبرخهافزايـش 
 سنگين ميوزين عـضـلـهìاست. مقدار سنتز زنـجـيـره

اسكلتى با مقدار تسـتـوسـتـرون مـوجـود در خـون در
مردان (اعم از جوان و پير) همبسـتـگـى مـعـنـى�دارى

داشته است.
كورتيزول، گلوكوكورتيكوئيد اصلى كه از بخش
قشرى غدد فوق كليوى ترشح مى�شود، تأثير قوى�اى

 عضله دارد. اين موضوع با آتروفـى وìبر كاهش توده
 همراه است٢كوشينگ سندرمضعn عضلانى كه بـا 

 افزايش توليد كورتيزول مى�باشد، مشـاهـدهìو نتيجـه
شده است. تصور مى�شود تأثير كورتيزول بر عضلـه

به�دليل زياد شدن مقدار تجزيه پروتئين باشد.
تـمـريـن شـديـد مـقـاومـتـى مـنـجـر بـه افــزايــش

 وIGF-Iغلظت�هاى هورمون رشد، تستوسترون، 
كورتيزول شده، در حالى كه بر اثر اين تمرين�ها مقدار
انـسـولـيـن مـردان جـوان تـغـيـيـرى نــكــرده اســت.
تستوسترون تأثير برجسته�اى بـر وزن خـالـص بـدن و
سنتز پروتئين عضله دارد. براساس مطالعه�هاى انجام
شده يك بار تزريق درون عضـلانـى تـسـتـوسـتـرون،
باعث افزايش مقدار سنتز برخه�اى پروتـئـيـن عـضـلـه
اسكلتى شده است، در حالى كه تـأثـيـرى بـر مـقـدار

تجزيه پروتئين عضله اسكلتى نداشته است.
در مقايسه با مردان و در جريـان ورزش شـديـد،
مقدار هورمون رشد در زنان به مقدار بيشترى افزايش
داشته، در حالى كه پاسخ�هاى تستوسترون كمتر شده
است. حجم� تمرين�هاى مقاومـتـى نـقـش بـارزى در
افزايش ميزان هورمون رشد و مقدار تستوسترون بازى
مى�كند، چون يك جلسه تمريـن بـا سـه سـت بـاعـث
افزايش غلظت اين هورمون�ها به مقدار بيشترى شده

 ورزشى يك ستى.٣پروتكل (قـرارداد)است تا يـك 

ه تمرين�هاى ورزشى مقاومتى، زنان وّدر مراحل اولي
 ـسازگارى�هايى با نيمرخ�هاى هورمون  ـهر دو  مردان 
آنابوليكى نشان مى�دهند كه اين  موضوع بيانگر افزايش
محيط زيست داخلى براى سنتز پروتئين عضله است.

LBMشت مغذى، و كيب درى، ترتعادل انرژ
نشان داده شده است  كه يك تعادل انرژى مثبت،

ى در كل بدن دارد. بدون انجامّيك اثر آنابوليكى مهم
هر ورزشى كه سنتز پروتئين عضله را تحريك مى�كند،
يك رژيم غذايى حاوى انرژى فراوان، باعث افزايش

LBM» ،٤» جب و همكارانش مى�شود. براى مثال

به آزمودنى�هايشان يك رژيم غذايى خاصى دادند كـه
ì ٣٣ درصد بيشتر از هزينهìانرژى دريافتى آنها به اندازه

انرژى عادى آنها بوده است. هرچند پروتئين دريافتى
آزمودنى�ها تا حد زيادى بيشتر از نيازهايـشـان بـوده،

 اندكى از پروتئين دريافتى اضـافـىìا تنها يك بـرخـهّام
اكسيده شد. پژوهشگران مذكور برآورد كرده�اند كـه

١٢ روز بيش تغـذيـه�اى بـاِ ىّآزمودنى�هـاى مـرد، ط
اسـتـفـاده از يـك رژيـم غـذايـى حـاوى پـروتـئــيــن،
كربوهيدرات و چربى بيشتر، به�طور متوسط بيشتر از
٣٠٠ گرم پروتئين بـه�دسـت آورده�انـد. در مـطـالـعـه

  نشان داده�اند كـه٥»فوربس و همكـارانـشديگرى، «
 ناشى از بيش تغذيه�اى٤٦ì درصد از وزن اضافه شده

 بوده است. در حقيقت، بـيـشLBMدر زنان،  
تغذيه�اى پيوسـتـه بـا افـزايـش مـقـدار هـورمـون�هـاى

 و تستوسترون همـراهIGF-Iآنابوليكى انسوليـن، 
بوده است. اين پژوهشگران نتيجه گرفته�اند كه تأثيـر
آنابوليكى اين سه هورمون باعث افـزايـش بـارزى در

1. Fraction
2. Cushiny’s Syndrome
3. Protocol
4. Jebb et al
5. Forbes et al



(ريخت) و يكپارچگى ساختار تارهاى عضله تأمـيـن
شود، وارد مى�كند. مطالعاتى كه در آنها عضلات به

 تحت اضافه بار قرار گرفتـه�انـد،٤كانسنتريـكروش 
٥اسنتريكا به لحاظ تخصـص بيشتر انقباض�هـاى ّام

انجام مى�دادند، نـشـان داده�انـد كـه عـضـلات دچـار
 بـازيـافـت آسـيـبìآسـيـب واقـعـى مـى�شـونـد. دوره

عضلانى ناشى از تمرين اسنتريك چندين روز به طول
مى�انجامد. تصور مى�شود فشارى كه بر اثر بلند كردن
بارهاى سنگين بر عضلـه تـحـمـيـل مـى�شـود بـاعـث
تغييرات مولكولى در درون عضله مى�شوند. از جمله
ايـن تـغـيـيـرات سـنـتـز پـروتـئـيـن�هـاى انـقـبـاضــى و
پروتئين�هاى بافت پيوندى است كه اجازه مى�دهد تـا
عضله بهتر بتواند تمرين را در آينده تحمـل كـنـد. در
اين خصوص شـواهـد خـوبـى وجـود دارد كـه نـشـان

 اسنتريك بلند كردن، اصلى است كـهìمى�دهد مرحله
پاسخ بهتر به تمرين را گسترش مى�دهد.

LBMزنان حتى در شرايطى كه آنها به اندازه طبيعى 
ورزش مى�كرده�اند، شده است. هرچند انسولين يك

 روشنى در تحريك سنتز پروتئـيـنìنقش شناخته شـده
تّا  شواهد پژوهشـى اخـيـر، اهـمـيّعضـلـه دارد، ام

IGF-Iرا آشكار ساخته است. چنين به�نظر مى�رسد 
 در عضلـهIGF-I باعث سنتـز ١(سيـرى)تغذيـه كه 

 خود، سنتز پروتئـيـن راìمى�شود كه اين يكى به نـوبـه
سبب مى�شود.

از آن جا كه دريافت كـنـنـدگـان غـذا افـراد آدمـى
هستند، بنابراين ما روى دريافت پروتئينى مـتـمـركـز
مى�شويم كه در طى ٢٤ ساعت در سه وعده يا حـتـى
تناوب�هاى زمانى خيلى كوتاه وارد بدن مـى�شـونـد.
از سوى ديگر، سنتز پروتئين در كليه سـلـول�هـا يـك
فعاليت دائمى است كه نيازمند تأمين حد متعادلـى از
٢٠ اسيد آمينه است. آيا اين احتمـال وجـود دارد كـه
سنتز پروتئين در عضله به�خاطر در دستـرس بـودن يـا
نبودن اسيدهاى آمينه محدود شود؟ چنديـن گـزارش

فرايبورگ وبه�تازگى اين موضوع را نشان داده�انـد. «
 نشـان داده�انـد كـه در دسـتـرس بـودن٢»همـكـارانـش

اسيدهاى آمينه  نقش عمده�اى در متابوليسم عضله ايفا
مى�كنند. به�علاوه، اگر رژيم غذايى حاوى پروتئيـن
بيشترى باشد، پروتئين بيشترى ذخيره خواهـد شـد.

 نشان داده�انـد كـه٣»ولپى و همكـارانـشسرانجـام، «
ن، سنتز پروتئينّتزريق اسيدهاى آمينه به اشخاص مس

عضله را تحريك مى�كند.

يم غذايى، ومتى، رژين مقاوتعامل تمر
مون�هاهور

تمرين مقاومتى با بارهاى (فشارهاى) سنگـيـن،
ìفشار شديدى بر پروتئين�هاى انقباضى كه تأمين�كننده
نيرو براى بـه حـركـت درآوردن وزن بـدن هـسـتـنـد و
هم�چنين ساير پروتئين�هايى كه كمك مى�كنند تا شكل

 ‡≤ qJýاسيدهاى آمينه مورد نياز براى سنتز پروتئين عـضـلـه از 
آنهايى تأمين مى�شود كه سلول�ها از جريـان خـون بـرداشـتـه�انـد.
هم�چنين اسيدهاى آمينه وقتى به پروتئين عضله تجزيه مى�شوند،
توليد مى�گردند. تارهاى عضله نيز مى�توانند اسيدهاى آمينه را به

درون جريان خود رها سازند.

1. Feeding
2. Fryburg et al
3. Volpi et al
4. Concentric
5. Eccentric
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شـكـل ٢، دو سـطـح (تـراز) اصـلـى را نـشــان
مى�دهد كه به موجب آن مقدار پروتئين در يك عضله
مى�تواند تنظيم شود. همان�گونه كه در قبل توضيح
داده شد، تعادل بين مقدار سنتز و مقدار تجزيه يك
پروتئين ويژه از اهميت خاصى برخوردار است. با
وجود اين، دستـرسـى بـه اسـيـدهـاى آمـيـنـه�اى كـه
پروتئين�ها از آنها ساخـتـه مـى�شـونـد يـك مـوضـوع
حياتى است. از شكل٢ چنين استنباط مى�شـود كـه

 اسيدهاى آمينه براى سـاخـتـه شـدنìدو منبع عـمـده
پروتئين�ها وجود دارد. تجزيه پروتـئـيـن�هـا بـاعـث
توليد اسيدهاى آمينه آزاد مى�شود كه اين اسيـدهـاى
آمينه مى�توانند براى ساختن پروتئين جديد استفـاده
شوند. اين اضافه بر پروتئين�هايى است كه تارهاى
عضله از جريان خون بر مى�دارنـد. هـر چـيـزى كـه
مقدار اسيدهاى آمينه برداشتى توسط تار عـضـلـه را
افزايش دهد، مى�تواند بالقوه مقدار سنتز پروتئين را
زياد كند. در اين جا دو سؤال عمده مطرح مى�شود:
يك جلسه تمريـن ورزشـى مـقـاومـتـى چـگـونـه بـر
فرايندهاى مخالn سنتز و تجزيه پروتئين عضله در
تار ورزش كرده تأثير مى�گذارد؟ متعاقب جلـسـات
تـمرين، چـه چيـزى مى�تـواند مقـدار اسيـــدهـاى
آميـنه بـرداشتى توسـط تـار ورزش كـرده را تـغـيـيـر

دهد؟
اندازه�گيرى (سنجش) سنتـز و تـجـزيـه واقـعـى
پروتئين عضله به لحاظ فنى كار دشوارى است. بـا

مّوجود اين، گزارش�هاى  اخير برخى اطلاعات مه
 با١»بايلو و هـمـكـارانـشرا به ارمغـان آورده�انـد. «

ارزيابى پروتئين تجزيه شده و ساخته شده با استفاده
از نمونه�هاى بيوپسـى عـضـلـه و نـمـونـه�بـردارى از
خون، نوسازى پروتئين عضله پس از يـك جـلـسـه
تمرين مقاومتى شديد را مطالعه كرده�اند. در جريان
بازيافت، سنتز و تجزيه پروتئين عـضـلـه ـ هـر دو ـ

افزايش داشته است. به�علاوه، انتقال اسيدهاى آمينه
 بازيافـت زيـادì تمرين كـرده در دورهìبه درون عضلـه

فيليپس وشده است. مشابه چنين نتايجى تـوسـط «
 به دست آمده كـه آشـكـار مـى�سـازد٢»همـكـارانـش

متعاقب ست�هـاى فـعـالـيـت سـنـگـيـن پـا بـه روش
كانسنتريك يا اسنتريك، سنتز و تـجـزيـه ـ هـر دو ـ

 بازيافـتì پروتئين يك عضله مخلـوط در دورهìبرخه
فيلـيـپـس وافزايش داشتـه اسـت. از آن مـهـم�تـر، «

» دريافته�اند مقدار نوسـازى پـروتـئـيـنهمكـارانـش
عضله تا ٤٨ ساعت پس از فعاليت ادامه داشـتـه كـه
اين موضوع نشان مى�دهد آثار يـك جـلـسـه ورزش
مقاومـتـى تـا بـيـشـتـر از يـك روز تـداوم مـى�يـابـد.
يافته�هايى از اين دست و ايـن حـقـيـقـت كـه آسـيـب

 ورزش مقاومتـىِعضلانى ناشى از عمل اسنتريكـى
سنگين ممكن  است براى چندين روز وجود داشته

 بازيافت كافـىìباشد، مؤيد اهميت پيش�بيـنـى دوره
در برنامه�ريزى برنامه�هاى تمرينى است.

فيليپس و» و «بايلو و همكارانـشبررسى�هاى «
» كه حاكـى از افـزايـشـى در نـوسـازىهمـكـارانـش

پروتئين به�دنبال ورزش مقاومتى  است، در شرايطى
وضعيتانجام شده است كه آزمودنى�هاى آنـهـا در 

 بوده�اند.  اين موضوع خاطرنشان مـى�سـازد٣ناشتـا
تمرين مقاومتى به خودى�خود يك تأثير مستقلى بـر
مقدار سنتز و تجزيه پروتئيـن حـتـى در يـك حـالـت
فيزيولوژيكى كه مى�تواند به بهترين وجه تحت عنوان

كاتابوليك توصيn شود، دارد.
 تمرين مقاومتى با عمل تغذيه (سيرى)ìاگر جلسه

تعقيب شود، در آن صورت چه اتفاقى رخ مى�دهد؟
كنـدلـر و خـاطـرنـشـان شـد «ًهمـان�گـونـه كـه قـبـلا

1. Biolo et al
2. Philips et al
3. Fasted state



 نشان داده�اند يك رژيـم غـذايـى تـنـهـا١»همكـارانـش
حاوى كربوهيدرات يا حاوى تركيـبـى از پـروتـئـيـن ـ

مـحـيــطكـربـوهـيـدرات بـاعـث افـزايـش بــارزى در 
 بدن پس از يك جلسه تمرين مـقـاومـتـى٢آنابوليـكـى

مى�شود. به�عبارت ديگر، تأثير تحريكى تمرين�ها بـا
وزنه چنانچه با تغـذيـه (سـيـرى) تـوأم شـود، بـاعـث

 مبالغه�آمـيـزىّافزايش غلظت انسولـيـن خـون تـا حـد
ت افزايش غلظت انسولين پس از تغذيهّمى�شود. اهمي

با استفاده از مدل وزنه تمرينى در موش�ها نشـان داده
 دريافته�انـد كـه٣»فلاكى و همكـارانـششده اسـت. «

انسولين تأثير مستقلى بر تحريك سنتـز پـروتـئـيـن در
عضلات موش�هايى كه تحت تأثير مقاومت شديـدى

 با٤»كامورا و همـكـارانـشُاقرار داشتـه�انـد، دارد. «
استفاده از سگ�ها نشان داده�اند كه اگر پس از تمريـن
گلوكز و اسيدهاى آمينه هرچه زودتر مصرف شوند،
تحريكهاى پس از تمرين بيشترى بر سنـتـز پـروتـئـيـن

روى ودارد. با استفاده از آزمودنى�هـاى انـسـانـى، «
 نشان داده�اند چنانچـه پـس از تـمـريـن٥»همكـارانـش

ل كربوهيدراتى خـورده شـود،ّمقاومتى،  يك مـكـم
باعث افزايش انسولين خون به مقدار زيادى مى�شـود
كه محرك خوبى براى مقدار سنتز پروتئين در عضلـه
است. شاخص�ها هم�چنين نـشـان مـى�دهـنـد بـر اثـر
خوردن كربوهيدرات، تجزيه پروتـئـيـن عـضـلـه نـيـز

كاهش مى�يابد.
چنانچه پيـش از ايـن خـاطـر نـشـان شـد در افـراد
مختلn در حالت استراحت، تأمين اسيدهاى آميـنـه
اضـافـى مـوجـب افـزايـش سـنـتـز پـروتـئـيـن عـضـلـه

). اكنونفرايبورگ وهمكـارانـش، ١٩٩٥مى�شـود(
سؤال اين است كه در مقايسه با وضعيت فراهم نبودن
اسيدهـاى آمـيـنـه پـس از تـمـريـن، آيـا فـراهـم كـردن

 بازيافت پس از يك جـلـسـهìاسيدهاى آميـنـه در دوره
تمرين با وزنه، سنتز پروتئين عضـلـه و بـازدارنـدگـى

تجزيه پروتئين را به مقدار بيشترى افزايش مى�دهد يـا
 كشـ٦nآزمايشگاه ولـnخير؟ پژوهشگران فعـال در 

كرده�اند كه تزريق مخلوطى از اسـيـد آمـيـنـه بـه درون
سياهرگ پس از تمرين، سنـتـز پـروتـئـيـن عـضـلـه را

تحريك مى�كند.
اين نتايج آشكار مى�سازد در مقايسه با تأثير ناشى
از تنها تمرين مقاومتى، خوردن اسيدهاى آمينه اضافى
باعث مى�شود تا امكان برداشت آنها توسـط عـضـلـه
افزايش يابد كه تأثير فزاينده�اى بر سنتز پروتئين عضله
دارد. به علاوه پژوهش�هاى انجام شده در آزمايشگاه

 nنشان مى�دهد كه پس از تمرين مقاومتى در حالتول
ناشتا، مقدار سنتز و تجزيه پروتئين ـ هر دوـ افزايش
يافته�اند. با وجود اين، در حـالـت نـاشـتـا، تـمـريـن
مقاومتى باعث مى�شود كه تعادل خـالـص پـروتـئـيـن

ىّ بسيار مهـمìعضله اندكى منفى شود و اين مشـاهـده
است. اين حقيقت كه مقدار تجزيه پروتـئـيـن پـس از

 تزريق شده افـزايـشìتمرين مقاومتى بـا اسـيـد آمـيـنـه
م است، چون اسيدهاى آمينه مى�تواندّنمى�يابد نيز مه

يك تأثير دوگانه�اى بر تحريك تراكم و تجمع پروتئين
عضله متعاقب تمرين مقاومتى ـ يعنى افزايش سـنـتـز

 ـداشته باشد( فيليپسپروتئين و كاهش تجزيه پروتئين 
).و همكارانش، ١٩٩٩

وارد كردن اسيدهاى آمينه اضافى به بدن به روش
تزريق سياهرگى در شرايط طبيعى معـقـول نـيـسـت،
چون ما اسيدهاى آمينه مورد نياز براى ساختن پروتئين

 مى�آوريم.بدن را به طور كامل از طريق غذا به دست
هنوز هم جر و بحث�هايى پيرامون پروتئين�هاى مورد

1. Chandler et al
2. Anabolic milieu
3. Fluckey et al
4. Okamura et al
5. Roy et al
6. Wolf’s Laboratory
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INCREASING MUSCLE MASS

POSITIVE FACTORS

Testosterone
Growth hormone
Insulin
IFG-1
Positive energy balance
Post-exercise carbohydrate

and protein
Resistance exercise
Adequate recovery between

workouts

NEGATIVE FACTORS

Cortisol
Negative energy balance
Fasting after exercise
Too much exercise
Inadequate recovery between

workouts

نياز افراد در حال ورزش وجود دارد. به نظر مى�رسد
اكنون اين نكته بيشتـر پـذيـرش دارد كـه افـرادى كـه
ورزش مى�كنند نسبت به آنچه كـه در تـوصـيـه�هـاى
غذايى پيشنهاد شده به پروتئين بيشترى نياز دارنـد.

فورس�لاند و كنترل شده بود«ًدر مطالعه�اى كه دقيقا
 نشان داده�اند در مردان به لحاظ جسم١»همكارانش

 سهً تقريباِفعال�تر، يك رژيم غذايى حاوى پروتئين 
 مجاز توصيه شده به مقدار بسـيـار زيـادىّبرابر حـد

دريافت پروتئين كل بدن ناشى از ورزش را تحريك
مى�كند تا يك رژيم غذايى كه تنها حاوى پـروتـئـيـن

اندكى است.
 محرك�هاى تمرين�هاى مـقـاومـتـى وìبه عـلاوه

تـغـذيـه بــعــد از ورزش، يــك مــحــيــط�زيــســت
هورمون�هاى آنابوليكى نيز مى�تواند كمـك كـنـد تـا
ِسنتز پروتئين افزايش يابد. ما ديده�ايـم كـه افـزايـش

 ناشى از خوردن كربوهيدرات و پروتئين درِانسولين
بعد از ورزش، مى�تواند سنتز پروتئين را زياد كند و
تجزيه پروتئين را كاهش دهد. تستوسترون نيز نقش

 پروتئين عضله ايفا مـى�كـنـد وìى در تنظيم تـودهّمهم
ìاين ممكن است دليـل اصـلـى بـاشـد كـه چـرا تـوده

 آشكارًعضلات زنان كمتر از مردان اسـت. اخـيـرا
شده است كه تـركـيـب غـذا مـى�تـوانـد بـر غـلـظـت

�b، ٢كرامر و همكـارانـشتستوسترون اثر بـگـذارد(

١٩٩٨). در مقايسه با يك رژيم غذايـى پـرفـيـبـر و
كم�چربى، يك رژيـم غـذايـى بـرخـوردار از چـربـى
بيشتـر و فـيـبـر كـمـتـر، مـنـجـر بـه افـزايـش مـقـدار
تـسـتـوسـتــرون تــام در مــردان بــى�تــحــرك شــده

�، ١٩٩٦). نتـايـج٣دورگان و همـكـارانـشاسـت(
كه با استفاده از تمرين مقاومتـىكرامر آزمايشگاهى 

 اهميت چربى موجود درìانجام شده نيز نشان�دهنده
رژيـم غـذايـى بـراى حـفـظ مـقـاديـر افـزايـش�يـافـتـه

تستوسترون خون اس

Æ≥qJý براى به حداكثر رساندن كسب توده ì،عضلانى، ضرورى است تا سازه�هاى مثبت مؤثر بر سنتز پروتئين را به حداكثر برسانيم 
در حالى كه مقدار تجزيه پروتئين را كاهش دهيم.



شدهاى عملى: كسـب وزن بـه روبركار
صحيح

علم سهم عمده�اى در بهتر شدن اجـراى ورزشـى
داشته است و همان�طور كه در بـالا تـشـريـح شـد، مـا

 وLBM افـزايــش ìاكـنـون درك بـهـتــرى از نــحــوه
سازوكارهاى وراى آن داريم. به طور خلاصه آنچه ما
فرا گرفته�ايم، در پاراگراف بعدى در قالب كاربردهاى
عملى توصيn شده است  و آن اين است كه از مبـانـى
علمى چگونه استفاده كنيم تا افزايش تـوده عـضـلـه بـه

 تعـامـل سـازه�هـاىìحداكـثـر بـرسـد. شـكـل ٣ نـحـوه
 يك عضله را نشان مى�دهـد.ì بر اندازهِ مؤثـرِگوناگون

احى شده براى گسترشّ تمرينى طرìهدف از يك برنامه
 بدن بايد اين باشد كه سـازه�هـاىìقدرت عضله و تـوده

مثبت را به حداكثر برساند و سـازه�هـايـى را كـه داراى
يك تأثير منفى هستند، به حداقل برساند.

 تمرين هاى مقاومتى بايد عضلات اصلىì برنامه●
بدن را تحت فشار قرار دهند. به همين خاطر بايد شامل
٣ ست ٨ تا ١٢ تكرارى با حداكثر بار يك تكرار بيشينه
و با دوره�هاى بازيافت به نسبت كوتاه بـيـن سـت�هـا و

راهبردهاى لازم براى١تمرين�ها باشد. «فلك و كرامر» 
احى برنامه�هاى مقاومتى را به طور مفصـل تـبـيـيـنّطر

كرده�اند. چندين مطالعه نشان داده�اند تحت فشار قرار
دادن سيستم�هاى انـرژى عـضـلـه بـاعـث جـابـه�جـايـى
عمده�اى از حالت استراحت مى�شود كه براى گسترش

رونىهيپرتروفى عضله بسيار مهم است(براى مثال، «
). همان�طور كه دربالا خاطرنشان شده٢و همكارانش

يك پاسخ هورمونى بيشتر آنابوليكى با ٨ تا١٢ تـكـرار
همراه است كه اگر تعداد تكرارها از اين كمتر بـاشـد،

چنين نخواهد شد.
 پيش�بينى بازيافت كافى بين جلسات تمـريـنـى●

فوق�العاده مهم است، چون آثار تمرين هاى ورزشـى
مقاومتى بخصوص با تأكيد عمده بر عمل اسـنـتـريـك

عضله ممكن است براى ٥ روز يا بيشتر ادامه يابد.

 در نبود هرگونه تمريـن ورزشـى، يـك تـعـادل●
مثبت انرژى، سنتز پروتئين عضله را افزايش مى�دهد.
بنابراين، ورزشكاران بايد انرژى مازاد بر نياز دريافت

كنند تا تعادل انرژى حفظ شود.
 خوردن غذا در وعده�هاى بيشتر تأكـيـد شـده،●

چون يكى از سازه�هاى مؤثر بر افزايش سنتز پروتئـيـن
عبارت است از بيشتر شدن برداشت اسيدهاى آمينه از
خون. بيشتر بودن دفعات صرف غذا كمك خواهد كرد

تا مقادير اسيد آمينه خون در حد لازم حفظ شود.
 خوردن پروتئين اضافى ممكن است به افزايش●

سنتز پروتئين عضله كمك كند. چندين مطالعه نـشـان
داده�اند پروتئين اضافى با افزايش سنتز پروتئين كل بدن

ا نكته اين اسـت كـه چـه مـقـدارّهمراه بـوده اسـت. ام
پروتئين بيشتر كافى اسـت؟ در مـقـايـسـه بـا يـك غـيـر
ورزشكار، ورزشكارى كه تمرين�هاى شديدى انجام

 دو برابر مقدار توصيه شده براى افرادًمى�دهد احتمالا
معمولى به پروتئين نياز دارد. با وجود اين، اين مقدار

 متعادلًپروتئين مى�تواند از طريق يك رژيم غذايى كاملا
به دسـت آيـد، چـون ورزشـكـاران بـه غـذاى اضـافـى
نيازمندند تا بتوانند انرژى بيشترى را كه مصرف مى�كنند
به دست آورند. شواهد چـنـدان مـسـتـحـكـمـى بـراى

 پروتئين وجود ندارد.٣ل�سازىّمكمضرورى بودن 
م است. نشـانّ تغذيه بعد از ورزش خيلـى مـه●

داده شده است خوردن پروتئين و كربوهيدرات پس از
تمرين مقاومتى تأثير قوى�ترى بر تحريك سنتز پروتئين
دارد تا تمرين به تنهايى. تغذيه بعد از ورزش در ضمن
به ارتقاى محيط آنابوليكى هورمون كمك خواهد كرد.

«nخلاصه مفيدى از پژوهش�هاى تـازه٤«تيپتون و ول 
همراه با توصيه�هاى عملى براى تغذيـه پـس از ورزش

فراهم آورده�اند.
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4. Tipton & Wolfe
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اثر فعاليت بدنى منتخب و ايبوپروفن بر كوفتگى
عضلانى تأخيرى پس از انقباضهاى شديد برونگرا

چكيده:
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١٣٧٩)���بهار و تابستـان ١٥ (پياپى ٢ و ١سال هشتم �ـ شماره 

در پژوهش حاضر تأثير يك برنامه فعاليت بدنى منتخب و داروى ايبوپروفن به�تنـهـايـى و بـا هـم، بـر
 سال در گروههاى چهارگانه٢١ ± ٢ پسر غير ورزشكار ٤٤كوفتگى عضلانى تأخيرى بررسى و مقايسه شد. 

ـ�يازده نفر در گـروه٢ـ�دوازده نفر در گروه فعاليت�بـدنـى، ١تحقيق شركت كردند كه عـبـارت بـودنـد از: 
 ـيازده نفر در گروه فعاليت بدنى و ايبوپروفن و ٣ايبوپروفن،  ـ�ده نفر در گروه شاهد. برنامه فعاليت�بدنى�٤

شامل پنج دقيقه راه رفتن و دويدن آرام، ده دقيقه كشش ايستاى دستها و كمربند شانه�اى و پنج دقيقه حركات
 ميلى�گرم بود كه از يك ساعت٢٨٠٠نرمشى با انقباضهاى زير بيشينه بود. مقدار ايبوپروفن مورد مصرف 

 ساعت پس از آن به افراد داده شد. جهت ايجاد كوفتگى عضلانى از٤٧قبل از انجام انقباضهاى برونگرا تا 
 با دست غير برتر بر روى صندلى مخصوصى كهMVC درصد ٨٠ انقباض برونگرا با ٧٠آنها خواسته شد تا 

به�همين منظور ساخته شده بود، انجام دهند. مدت زمان هر انقباض سه ثانيه بود، افراد در فاصله هـردو
 ثانيه استراحت مى�كردند و يك دقيقه استراحت هم بين هر دوره كه ده انقباض را شامل مى�شد،١٠انقباض 

 ساعت بعـد از٤٨ و ٢٤درنظر گرفته شد. متغيرهايى كه يك ساعت قبل از انقباضهاى برونـگـرا و يـك، 
انقباضها اندازه�گيرى شدند عبارت بودند از:�درك كوفتگى عضلانى، حداكثر قدرت بـرونـگـرا، مـيـزان

 و دامنه حركتى آرنج. داده�هاى جمع�آورى شده با روش آمارى تحليل واريانـس(CK)آنزيم كراتين�كيناز 
(ANOVA):مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند و نتايج زير حاصل شد  

دالرُه پاهيم و دكتر حمزحمانى�نيا، دكتر حجت�الله نيك�بخت، دكتر خسرو ابرهاد ردكتر فر
شى دانشگاهم ورزبيت�بدنى و علوشى دانشگاه گيلان، دانشكده ترم ورزبيت بدنى و علودانشكده تر

شكى شهيد بهشتىم پزان و دانشگاه علوبيت�معلم تهرتر

ست :فهر
١٥.........................................................................................................................................................................................چكيده
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 ساعت پس از انقباضها بود٤٨ تا ٢٤اوج كوفتگى عضلانى در تمامى گروههاى چهارگانه تحقيق بين 
ساعت رو به كاهش گذاشت. اين موضوع در مـورد٢٤كه غير از گروه شاهد در گروههاى ديگـر پـس از 

 ساعت پس از انقباضها بين تمامى گروههاى سه�گانه و گروه شاهد٤٨ نيز صادق بود و در CKميزان آنزيم 
 مشاهده شد. كاهش دامنه حركتى آرنج نيز در تمامى گروههاCK) در ميزان ≥P/٠٠تفاوت معنى�دارى (٥

مشاهده شد، اما اين كاهش در گروههاى تجربى كمتر از گروه شاهد بود. هرچند قدرت برونگرا نـيـز در
طول دوران كوفتگى كاهش نشان داد، با اين حال فعاليت بدنى در مقايسه با ايبوپـروفـن مـوجـب كـاهـش

كمترى در قدرت شد.
نتيجه اين تحقيق نشان مى�دهد، اگرچه ايبوپروفن مانند فعاليت بدنـى در بـرخـى مـوارد مـانـنـد درك
احساس كوفتگى، اثر معنى�دارى بر كاهش درد داشته است، اما نتايج حاصل از تأثيـر فـعـالـيـت بـدنـى و

، قدرت عضلانى و دامنه حركتى نشانه تأثير بيشتر فعاليت بدنى برCKفعاليت بدنى با ايبوپروفن بر ميزان 
 ساعت پس از انقباضهاى برونگرا است.٤٨ و ٢٤متغيرهاى مرتبط با كوفتگى عضلانى تأخيرى در 

 و حداكثر انقباض(CK)، آنزيم كرآتين كيناز(DOMS)كوفتگى عضلانى تأخيرى  ه�هاى كليدى:اژو
.(MVC)ارادى

مقدمه
 حالت ناخوشايندى١،كوفتگى عضلانى تأخيرى

است كه با احساس درد، سفتى، ضعn و اسپـاسـم
ً) و معمـولا١٦در عضلات درگير همراه مـى�بـاشـد (

 ساعت پس از فعاليت بدنى است٤٨ تا ٢٤اوج آن بين 
). گـزارشـهـاى مـوجـود نـشـان٢٣ و �٢٠، �١٨، ٢(

 بروز كوفتگى پس از انجام فعاليتهاىًمى�دهد كه غالبا
سنگين و غيرمعمول كه همراه با انقباضهاى برونگـرا

�،�٢٠، �١٥، �١٧، �٥، ٤مى�باشد عارض مى�شـود (
) و اين مورد در هـر دو گـروه ورزشـكـاران٢٥ و ٢١

مبتدى و حرفه�اى ديده مى�شود. كوفتگى عـضـلانـى
تأخيرى در افراد معمولى و ورزشكاران مبتدى ممكن
است ناشى از انجام يك جلسه فعاليت بدنى بـاشـد،

 به دليلًحال آنكه در ورزشكاران نخبه يا حرفه�اى غالبا
افزايش ناگهانى در حـجـم يـا شـدت تـمـريـن ايـجـاد

). در هـمـيـن رابــطــه، تــعــدادى از٢٠مـى�شــود (
 و لكوسيت�هـا،CKپژوهشگران به تجمـع آنـزيـم 

همزمان با بروز حساسيت درد آلود و تورم در بـافـت

عضلانى اشاره كرده�اند كه تا حـد زيـادى بـر يـكـى از
«نظريه كوفتگى عـضـلانـىنظريه�هاى موجود يـعـنـى 

 و�١٧، ٢٦ صحـه مـى�گـذارد (٢تأخيرى و الـتـهـاب»
داروهاى ضد). لذا بديهى است كه بحث تجويز ١٩

 مانند ايبوپروفن، آسپيريـن،٣التهاب غير استروئيدى
استامينوفن، ديكلوفناك و يا داروهاى استـروئـيـدى
ماننـد دگـزامـتـازون بـراى كـاهـش و بـرطـرف كـردن

�،�١٢، �١٧، ١٦كوفتگـى عـضـلانـى مـطـرح شـود (
). در هميـن رابـطـه، در دو گـزارش٢١ و �٢٠، ١٩

)٧ و ٤پژوهشى اظهار شده است كه فلوربايبروفـن (
) هيچ تـأثـيـرى بـر درك احـسـاس٦و ديكـلـوفـنـاك(

 هم اعلام كرد كه٤اسميتكوفتگى عضلانى ندارند. 
مصرف آسپيرين و استامينوفن سبب كاهش كوفتگـى

).٢٢ نمى�شود (CKو 

1. Delayed onset muscle soreness, (DOMS).

2. Inflammation and delayed onset muscle soreness

3. Nonsteroidal anti - inflammatory drugs (NSAID)

4. smith (1995)
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پژوهشگر ديگرى اظهار كرده است كـه هـرچـنـد
مـصـرف آسـپـيـريـن بـه�عـنـوان يــك مــهــاركــنــنــده
پروستاگلاندين براى برخى موارد التهاب مربـوط بـه
ورزش مانند التهاب تاندون آشيل مفيد بوده است، با
اين حال ممكن است در كاهش يـا درمـان كـوفـتـگـى

). در مقاله٢١عضلانى تأخيرى تأثيرى نداشته باشد(
ديگرى با اين عنوان كه آيا آسپيرين و استامينوفن به�طور
معنى�دارى كوفتگى عضلانى را كاهش مى�دهد؟ اين
نتيجه به�دست آمد كه اين داروها سبب كاهش كوفتگى

). نتايج پژوهشها در مورد١٧ شدند(CKعضلانى و 
 اشاره١كويپرزايبوپروفن هم تا حدى متناقص است. 

مى�كند كه وقتى به آزمون�شوندگان او ايبوپروفن داده
شد، كاهش قابل توجهى در كوفـتـگـى عـضـلانـى و
همين طور كاهش كمتر در قدرت  ايستا، درونگـرا و

 ساعت پس از تمرين مشـاهـده٤٨ تا ٢٤برونگـرا در 
).١٦گرديد(

 نيز اظهار مى�كند كه مصرف ايبوپروفـن٢هاسون
 ساعت قبل از تمرين)Mg�٤ ٤٠٠به شكل پيشگيرى (

 عضله جلوگيرى نمى�كند، اما دركCKاز افزايش 
٣گروسمن). اما ١٣احساس كوفتگى را كم مى�كند(

به نتيجه ديگرى رسيـده اسـت و اظـهـار مـى�كـنـد كـه
 ميلى�گرم ايبوپروفن قبل و پس از تمرين٢٤٠٠مصرف 

برونگرا هيچ تأثيرى بر كوفتگى عـضـلانـى تـأخـيـرى
 نيز در گزارش٤دانلى). ١٠خم�كننده�هاى آرنج ندارد(

پژوهشى خود بر بى�تأثير بودن ايبوپروفن بر كوفتگـى
).٧عضلانى اشاره مى�كند(

از سوى ديگر با مرورى اجمالى بر ادبيات تحقيق
مشاهده مى�كنيم كه روشهاى پيشگيرى و درمان غيـر
دارويى مانند حركات و فعاليتهـاى بـدنـى، مـاسـاژ،
تحريك الكتريكى و سرما و يخ نيز به آزمـون گـذارده
شده و در پاره�اى موارد از اثر مثبـت آنـهـا بـر كـاهـش
كوفتگى عضلانى خبـر داده�انـد. درهـمـيـن رابـطـه،

فعاليت بدنى يكى از روشهايى است كه توسط برخى
 پس از٥ آرمسترانگپژوهشگران پيشنهاد شده است.

انجام مطالعاتى بيان كرد كه بهترين درمان كـوفـتـگـى
تأخيرى، فعاليت بدنى است و حركـات كـشـشـى بـه
همراه انقباضهاى درونگرا سبـب كـاهـش كـوفـتـگـى

).١عضلانى مى�شود(
 او اظهار مى�كنند كه كوفتگى٦هاسون و همكاران

).١١عضلانى با فعالـيـت بـدنـى كـاهـش مـى�يـابـد(
 هم پس از پژوهشى درباره كوفتگى عضلانى٧فريدن

تأخيرى نتيجه�گيرى كرد كه انقباضهاى درونگراى زير
بيشينه سبب آسيب بافت نـمـى�شـونـد و فـشـار درون

)، همين نتيـجـه٩عضلانى كمترى ايجاد مـى�كـنـنـد(
 نيز تأييد مى�شود٨استادبر و همكارانش توسط ًمجددا

). با اين حال نتايج طرح پژوهشى ديگرى نشانگر٢٤(
اين موضوع است كه حركات درونگـرا در كـاهـش و

بندى و). ٢٤درمان كوفتگى عضلانى اثرى ندارنـد(
 نشان دادند كه كشش ايـسـتـا سـبـب كـاهـش٩ايريـون

 بوروكـر و)، ولـى،٢كوفتگى عـضـلانـى مـى�شـود(
 متوجه شدند كه كشش ايستا پـس از تـمـريـن١٠شوآن

).٣سبب كاهش كوفتگى نمى�شود(
واقعيت اين است كه نتايج پژوهـشـهـا در مـورد
كفايت روشهاى دارويى و غير دارويى مانند فعاليت
بدنى در كاهش كوفتگى عضـلانـى تـأخـيـرى بـاهـم

1. Kuipers (1985)

2. Hasson (1993)

3. Grossman (1995)

4.Donnelly (1990)

5. Armstrong (1984)

6. Hasson et al (1989)

7. Friden (1984)

8. stauber et al (1990)

9. Bandy & Irion (1994)

10. Buroker & Schwan (1989)



متناقص است و نمى�توان به يك جمع�بـنـدى كـامـل
رسيد. با ملاحظه اين واقعيتها، پژوهش حاضـر بـه
منظور پاسخ به اين پرسش كه اثر يك برنامه فعاليت
بدنى�ـ كه حركات منتخب آن بـا شـواهـد مـثـبـت در
سابقه تحقيق همراه اسـت �ـ و مـصـرف داروى ضـد
التهاب غير استروئيدى ايبوپروفن به تنهايى و با هـم
بر كوفتگى عضلانى تأخيرى چگونه است، طراحى

شد.

روش�شناسى تحقيق
پژوهش حاضر از نوع تجربى است و پژوهشگـر
با توجه به ماهيت اين نوع تحـقـيـق، روابـط عـلـت و
معلولى بين مـتـغـيـرهـاى مـورد پـژوهـش را بـررسـى
مى�كند. جـامـعـه آمـارى را دانـشـجـويـان پـسـر غـيـر

نفـر بـه٤٨ورزشكار تشكـيـل مـى�دادنـد كـه در ابـتـدا 
صورت غير تصادفى از آنها انتخاب شدند و در مرحله

 گروه٤بعد با روش نمونه�گيـرى تـصـادفـى سـاده بـه 
دوازده نفرى تقسيم�بندى شدند. اما در حين اجـراى
آزمون، چهار نفر از آنها به�دليل عدم شركت در مراحل
گوناگون پژوهش از نمونه�ها كنار گذاشـتـه شـدنـد و

 نفر از آنها به�ترتيب دوازده نفر در گروه اول٤٤ً جمعا
(گروه فعاليت بدنى) و يازده نفر در گروه دوم (گروه
ايبوپروفن) و يازده نفر در گروه سوم (گروه فعالـيـت
بدنى با ايبوپروفن) و ده نفر در گـروه چـهـارم (گـروه
شاهد) در پژوهش شركت كردند. متغيرهاى مستقل

ـ�داروى ايـبـوپـروفـن١ايـن پـژوهـش عـبـارتـنــد از: 
ميلى�گرم ايبوپروفن را از يك٢٨٠٠(آزمودنيها مقدار 

ساعت٤٨ساعت قبل از انجام انقباضهاى برونگرا تا 
ميلى�گرمى مصرف٤٠٠پس از پايان آن در هفت وعده 

ـ�برنامه فعاليت بدنى منتخب (شـامـل٢مى�كردنـد). 
دقيقه كشش ايستاى١٠دقيقه راه رفتن و دويدن آرام، ٥

دقيقه حركات دو نفره بـا٥دستها و كمربند شانه�اى و 

انـقـبـاضـهـاى زيـر بـيـشـيـنـه درونـگـرا مـى�بـاشــد) و
ـ�ايبوپروفن و برنامه فعاليت بدنى منتخـب.٣

ـ�ميزان آنزيم١متغيرهاى وابسته نيز عبارتنـد از: 
ميلى�ليتر خون از نـاحـيـه وريـد زنـد٥كرآتين كيـنـاز (

اسفلى گرفته شد و در آزمايشگاه نيز پس از تهيه سرم
و با بهره�گيرى از كيت آزمايـشـگـاهـى و اسـتـفـاده از

 ساخت كشورTechnical - RA1000دستگاه 
آمريكا تجزيه و تحليل آزمايشگاهى صورت گرفت)،

ـ�مـيـزان درك احـسـاس كـوفـتـگـى (مـيـزان درد در٢
عضلات دست با استفاده از برگه ارزيابـى درد كـه از
صـفـر تـا سـى درجـه�بـنـدى شـده بـود ثـبــت شــد)،

ـ�حداكثر قدرت برونگرا (با بهره�گيرى از صـنـدلـى٣
مخصوصى كه به همين منظور ساخته شده بود و ميزان

MVCبا وزنه�هايى كه به سيم و قرقره متصل شده�١ 
ـ�دامنه حركتى آرنج (دامنـه٤بود اندازه�گيرى شـد) و 

حركتى آرنج توسط دستگاه گونيامتر ديجيتال ساخت
شركت لافايت كشـور آمـريـكـا انـدازه�گـيـرى شـد).
تمامى اندازه�گيرى�هـا در دسـت غـيـر بـرتـر و در سـه

 ساعت پـس از٤٨ و ٢٤مرحله قبل، يك سـاعـت و 
انقباضهاى برونگرا صورت گرفت.

براى اجراى انقبـاضـهـاى بـرونـگـرا از صـنـدلـى
خاصى استفاده شد كه به�همين منظور ساخته شده بود

انقبـاض٧٠و آزمودنيها با دست غير برتـر بـه اجـراى 
 بـود،MVCدرصـد ٨٠برونگرا كـه هـر انـقـبـاض 

ثانيـه٣مى�پرداختند. مدت زمان اجراى هر انقـبـاض 
ثانيه در فاصلـه هـر دو انـقـبـاض١٠بود و آزمودنيـهـا 

استراحت كردند (زمانبندى مذكور با مترونوم كنتـرل
شد)؛ علاوه بر اين، يك دقيقه استراحت ما بيـن هـر
دوره كه ده انقباض را شامل مى�شد، براى آزمودنيها
در نظر گرفته شد. در زمان استراحت، پـژوهـشـگـر

1. Maximal Voluntary Contraction (MVC)
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دست آزمودنـى را بـه حـالـت فـلـكـشـن كـامـل آرنـج
برمى�گردانـد و آزمـودنـى هـر انـقـبـاض را بـا هـمـيـن
وضعيت آغاز مى�كرد. شايان ذكر است كه براى تعيين
شيوه اجرايى برنامه انقـبـاضـهـاى بـرونـگـرا بـر روى
صندلى مخصوص، يك هفته قبل از اجراى آزمونها،
يك تحقيق راهنما با سه برنامه انقباضهـاى بـرونـگـرا

 انقباض برونگرا٧٠صورت گرفت كه درنهايت برنامه 
 انتخاب گرديد.MVCدرصد ٨٠با 

روش اجــراى كــار بــه ايــن صــورت بــود كـــه
آزمودنيهاى هر يك از گروههاى چهارگانه در چـهـار
جلسه مختلn وارد آزمايشگاه شدنـد و پـس از ثـبـت
مشخصات فردى و اندازه�گيـرى قـد، وزن و درصـد

 انقباض برونگرا با شرايطـى٧٠چربى بدن به اجراى 
 و٢٤كه تشريح شد پرداختند و قبل، يك سـاعـت و 

 ساعت پس از اجراى انقباضها نيز از آنها آزمونهايى٤٨
كه شرح داده شد، به عمل آمد. علاوه بر اين، برنامه
منتخب فعاليت بدنى و مصرف ايبوپروفن نيز مطابـق
با برنامه تعيين شده براى گروههاى يك تا سه در نظر
گرفته شد. سپس اطلاعات بـه دسـت آمـده بـا روش

 و (ANOVA)آمارى تحليل واريانس يك سويـه 

آزمون تعقيبى توكى مورد تجزيه و تحليل آمارى قرار
گرفت.

يافته�هاى تحقيق
مـشـخـصـات فـردى آزمـودنـيـهـاى گـروهـهــاى

 ارائه شده است.١چهارگانه در جدول شماره

مـيـانـگـيـن حـداكـثـر قـدرت بـرونـگـرا (شــكــل
)،٢)، درك احساس كوفتگى (شكل شماره١شماره

) و آنزيم كرآتـيـن٣دامنه حركتى آرنج (شكل شـمـاره
٤ تا ١) نيز در شكلهاى شمـاره ٤كيناز (شكل شماره

ارائه شده است.

 مشاهده مى�شود١همان�طور كه در شكل شماره
بيشترين قدرت برونگرا در يك ساعت پس از انقباضها

18)  مربوط به گروه ايبوپروفـن  / 22 ±1/ 66kg)

و كمترين ميزان مربوط بـه گـروه فـعـالـيـت بـدنـى بـا
17)  ايــبـــوپـــروفـــن  / 63 ±1/ 85kg)اســـت و 

هيچگونه تفاوت معنى�دارى از نظر حـداكـثـر قـدرت
برونگرا در يك ساعت پس از انقباضهاى برونگرا بين

v |Ł
' U ¤ s' d uK} ¤ Ł'd v U ¤ b

v d  Łb  d

Łd' d uK} ¤

– v b  X} UF(n=–†)  22 / 7 ±1/ 7  70/ 43 ± 7 / 74  173 / 92± 5 / 52  62 / 33 ± 4 / 44

† s Łd u |(n=––)  23 /1±1/ 2  70/18 ± 8 / 42  170/14± 4 / 65  61 / 68 ± 5 /07

‡ s Łd u |˙ Ł v b(n=–†)  22 / 4±1/ 6  68 / 87 ± 6 / 21  169 / 25 ± 5 /1  64 /18 ± 5 / 69

·¤ b U  (n=–  21 / 7 ±2 /1  72 / 3 ±10/ 56  172 / 20± 5 / 22  65 / 77 ± 7 / 39

 Á—ULý ‰Ëbł±∫مشخصات فردى آزمودنيهاى گروههاى چهارگانه 



٢٠

١٨

١٦

١٤

١٢

 Á—ULý qJý±تغيير :
حــــداكــــثــــر قــــدرت
(كيلوگـرم) بـرون گـراى
آزمودنيهاى گـروهـهـاى
چـهـارگـانــه در چــهــار

مرحله آزمون

فعاليت بدنى
ايبوپروفن
فعاليت بدنى و ايبوپروفن

(kg) حداكثر قدرت برون�گـراشاهد

 ساعت بعد      ��يك ساعت بعد  �     ��    پيـش�آزمـون٢٤ ساعت بعد   �    ٤٨

 ساعت بعد      ��يك ساعت بعد  �     ��    پيـش�آزمـون٢٤ ساعت بعد   �    ٤٨

درك احساس كوفتگى (درد)
٢٠

١٥

١٠

٥

٠

 Á—ULý qJý≤∫تغيير 
درك احساس كوفتـگـى
(درد) آزمــودنــيـــهـــاى
گروههاى چهارگـانـه در

چهار مرحله آزمون

فعاليت بدنى
ايبوپروفن
فعاليت بدنى و ايبوپروفن

شاهد
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 ساعت بعد      ��يك ساعت بعد  �     ��    پيـش�آزمـون٢٤ ساعت بعد   �    ٤٨

 ساعت بعد      ��يك ساعت بعد  �     ��    پيـش�آزمـون٢٤ ساعت بعد   �    ٤٨

دامنه حركتى آرنج (درجه)
١٥٠

١٤٠

١٣٠

١٢٠

١١٠

٠

 Á—ULý qJý≥∫تغيير 
دامـنـه حــركــتــى آرنــج
(درجـه) آزمـودنـيــهــاى
گروههاى چهارگـانـه در

چهار مرحله آزمون.

CK (U/L) آنزيم 

٨٠٠

٦٠٠

٤٠٠

٢٠٠

٠

 Á—ULý qJý¥∫تغيير ميزان 
(U/L) آنزيم كراتين كينـاز

آزمـودنـيـهـا گـروهـهــاى
چهارگانه در چهار مرحله

آزمون

فعاليت بدنى
ايبوپروفن
فعاليت بدنى و ايبوپروفن

شاهد

فعاليت بدنى
ايبوپروفن
فعاليت بدنى و ايبوپروفن

شاهد



گروههاى چهارگانه وجود ندارد. همچنين بيشتريـن
 ساعت پس از انقباضها مربوط٢٤قدرت برونگرا در 

18)  به گروه فعـالـيـت بـدنـى  / 62 ±1/ 38kg)و 
كــمــتــريــن مــيــزان مــربــوط بـــه گـــروه شـــاهـــد

  (15 / 35 ±2 / 55kg)است كه بيـن گـروهـهـاى 
P)  زير تفاوت معنى�دار   ديده مى�شـود:(0/05≥

. بين گروههاى فعاليت بدنى و شاهد١
. بين گروههاى فعاليت بدنى و ايبوپروفن٢
. بين گروههاى فعاليت بدنى با ايبوپروفن و شاهد٣

ساعت٤٨همچنين بيشترين قدرت برونـگـرا در 
پس از انقبـاضـهـا مـربـوط بـه گـروه فـعـالـيـت بـدنـى

  (19 / 79 ±2 /18kg)و كمترين قدرت برونگـرا  
13)  مـربـوط بـه گـروه شـاهــد  / 30±2 / 28kg)

اسـت كـه بـيـن گـروهـهـاى زيـر تـفـاوت مـعــنــى�دار
  (P  ديده مى�شود:(0/05≥

. بين گروههاى فعاليت بدنى و شاهد١
. بين گروههاى فعاليت بدنى و ايبوپروفن٢
. بين گروههاى ايـبـوپـروفـن و فـعـالـيـت بـدنـى بـا٣

ايبوپروفن
. بين گروههاى فعاليت بدنى با ايبوپروفن و شاهد٤

 مـشـاهــده٢هـمـان�طـور كـه در شـكـل شــمــاره
مى�شود، بيشترين ميزان درك احساس كوفتگى (درد)
در يك ساعت پس از اجراى انقباضها مربوط به گروه

3)  شاهد  / 80±2 /  و كمترين ميزان مـربـوط(52
3)  بـه گـروه ايـبـوپـروفــن  / 27 ±1/  اسـت و(42

هيچگونه تفاوت معنى�دارى از نظر درد در يك ساعت
پس از انقباضها بين گروههاى چهارگانه وجود ندارد.

 ساعت پس از انقباضها٢٤همچنين بيشترين درد در 
/20)  مـربـوط بــه گــروه شــاهــد  30±2 /  و(35

كـمـتـريـن مـيـزان مـربـوط بـه گـروه فـعـالـيـت بـدنـى

  (13 / 25 ± 5 /  است كه بين گروهـهـاى زيـر(32
P)  تفاوت معنى�دار   ديده مى�شـود:(0/05≥

. بين گروههاى فعاليت بدنى و شاهد١
. بين گروههاى ايبوپروفن و شاهد٢
. بين گروههاى فعاليت بدنى با ايبوپروفن و شاهد٣

ساعـت پـس از٤٨همچنـيـن بـيـشـتـريـن درد در 
/20)  انقباضها مربوط به گروه شاهد  20± 3 / 24)

و كمترين ميزان مربوط بـه گـروه فـعـالـيـت بـدنـى بـا
6)  ايـبـوپــروفــن  / 72 ± 3 /  اسـت كـه بــيــن(37

P)  گروههاى زير تفاوت معـنـى�دار   ديده(0/05≥
مى�شود:

. بين گروههاى فعاليت بدنى با ايبوپروفن و شاهد١
. بين گروههاى فعاليت بدنى و شاهد٢
. بين گروههاى ايبوپروفن و شاهد٣

 مشاهده مى�شود٣همان�طور كه در شكل شماره 
بيشترين دامنه حركتـى آرنـج در يـك سـاعـت پـس از

درجـه(انقباضهـا مـربـوط بـه گـروه فـعـالـيـت بـدنـى 
 و كمتريـن مـيـزان مـربـوط بـه

 است كـهگروه شاهـد (درجـه 
P)  بين گروههاى زير تفـاوت مـعـنـى�دار  ≤0/05)

ديده مى�شود:
. بين گروههاى فعاليت بدنى و شاهد١
. بين گروههاى فعاليت بدنى و ايبوپروفن٢
. بين گروههاى ايـبـوپـروفـن و فـعـالـيـت بـدنـى بـا٣

ايبوپروفن
. بين گروههاى فعاليت بدنى با ايبوپروفن و شاهد٤

٢٤همچنين بيشتـريـن دامـنـه حـركـتـى آرنـج در 
ساعت پس از انقباضها مربوط به گروه فعاليت بدنـى

137  (درجه  /16 ± 8 /  و كمترين ميزان مربوط)31



23

١٣٧٩)���بهار و تابستـان ١٥ (پياپى ٢ و ١سال هشتم �ـ شماره 

دالرُاهيم و پحمانى�نيا،  نيك�بخت، ابر ر

106)  به گروه شاهـد (درجـه  / 30± 5 /  است28
P)   زير تفاوت معنى�دار كه بين گروههاى ≤0/05)

ديده مى شود:
. بين گروههاى فعاليت بدنى و شاهد١
. بين گروههاى فعاليت بدنى و ايبوپروفن٢
. بين گروههاى فعاليت بدنى و ايبوپروفن و شاهد٣

ساعت پـس از٤٨بيشترين دامنه حركتى آرنج در 
انقباضها هم مربوط به گروه فعاليت بدنى با ايبوپروفن

 و كـمـتـريـن مــيــزان(درجـه 
(درجه مربوط به گروه شاهـد 

اسـت كـه بـيـن گـروهـهـاى زيـر تـفـاوت مـعــنــى�دار
  (P  ديده مى�شود:(0/05≥

. بين گروههاى فعاليت بدنى با ايبوپروفن و شاهد١
. بين گروههاى فعاليت بدنى و ايبوپروفن٢
. بين گروههاى فعاليت بدنى و شاهد٣
. بين گروههاى فعاليت بدنى با ايبوپروفن و شاهد٤

 مشاهده مى�شود٤همان�طور كه در شكل شماره 
 در يك ساعت پس از انقباضهـاCKبيشترين ميـزان 

473)  مربوط به گروه شاهـد  / 90±118 /  و(90
كـمـتـريـن مـيـزان مـربـوط بـه گـروه فـعـالـيـت بـدنـى

  (271/ 91±96 / 91U / L) است و هيچگـونـه 
 در يك ساعت پس ازCKتفاوت معنى�دارى از نظر 

انقباضهاى برونگرا بين گروههاى چهارگـانـه وجـود
ندارد.

 ساعت پس از٢٤ در CKهمچنين بيشترين ميزان 
انـــقـــبـــاضـــهـــا مــــربــــوط بــــه گــــروه شــــاهــــد

  (616 / 50±199 /03U / L)و كمتريـن مـيـزان 
مـربـوط بـه گـروه فـعـالـيـت بـدنــى بــا ايــبــوپــروفــن

  (273 / 72 ±136 / 96U / L)اسـت كـه مـيـزان 

CKتنها بين گروههاى فعاليت بدنى با ايبوپروفـن و 
P)  شاهد تفاوت معنى�دارى   دارد.(0/05≥

ساعت پس از انقباضها٤٨ در CKبيشترين ميزان 
هــــــم مــــــربــــــوط بــــــه گـــــــروه شـــــــاهـــــــد
 و كمترين ميـزان
مـــربــــوط بــــه گــــروه فــــعــــالــــيــــت بــــدنــــى

  (169 / 83 ±68 / 80U / L)اســت كــه بـــيـــن 
P)  گروههاى زير تفاوت معـنـى�دار   ديده(0/05≥

مى�شود:
. بين گروههاى فعاليت بدنى و شاهد١
. بين گروههاى ايبوپروفن و شاهد٢
. بين گروههاى فعاليت بدنى با ايبوپروفن و شاهد٣

بحث و نتيجه�گيرى
 تـا٢٤درك كوفتگى عضلانى در گروه شاهـد از 

 ساعت تغييرى نشان نداد، اما در سه گروه ديگـر٤٨
 ساعت كه درك احساس كوفتگـى در اوج٢٤پس از 

قرار داشت به تدريـج رو بـه كـاهـش گـذاشـت و ايـن
موضوع نشان داد كه متغيرهاى مستقل (دارو و فعاليت
بدنى) به�تنهايى و باهم بر ميزان درك احساس كوفتگى
اثرگذار بـودنـد. بـرهـمـيـن اسـاس، درك احـسـاس

ساعت پس از پايان انقبـاضـهـا٤٨ و ٢٤كوفتگـى در 
P)  نشانه تفاوت معنى�دار   بين گروه شاهد(0/01≥

و ساير گروهها بود. هرچند فعاليت بدنى به تنهايى و
فعاليت بدنى با ايبوپروفن بيشتر از ايبوپروفن به تنهايى

 ساعت پس٢٤بر كاهش درك احساس كوفتگـى در 
از پايان انقباضها اثرگذار بودند.

ساعت پس از پايـان٤٨ و ٢٤ نيز در CKميزان 
انقباضها در هر سه گروه تجربى رو به كاهش گذاشت
كه مؤيد نتايج درك احساس كوفتگى است. نتايج اين
مقياس عينى، به همراه ارزيابى ذهنى آزمودنيها از درد



نشانه تأثير فعاليت بدنى و ايبوپروفن به تنهايى و باهم
كوفتگى عضلانى تأخيرى است. البته تفاوت ميـزان

CK ساعت پس از پايان انقباضها تنها بـيـن٢٤ در 
گروه فعاليت بدنى با ايبوپروفن و شاهد مشاهده شد.

ساعت پس از انقباضها نيز بين تمامى گروههاى٤٨در 
سه�گانه و گروه شاهد تفاوت مـعـنـى�دارى در مـيـزان

CK ديده شد. جالب اينجاست كه ميـزان CKدر 
ساعت٤٨ و ٢٤گروه فعاليت بدنى با ايبوپـروفـن در 

پس از پايان انقباضها كمتر از ساير گروههـا بـود. بـا
 گروههاى شاهدCKوجود تفاوت معنى�دار ميـزان 

ساعت پس از پايان انقباضها، مانند٤٨و ايبوپروفن در 
درك احساس كوفتگى، اين تفاوت كمتر از اختلاف

CKدر گروههاى شاهد و فعاليت بدنى و فعاليـت 
بدنى با ايبوپروفن بود. در مورد علل احتمالى تأثيرات

 مى�توان بهCKفعاليت بدنى و ايبوپروفـن بـر درد و 
چند موضوع اشاره نمود:

 داروهاىًالn ـ ايبوپروفن: ايبوپروفن و اصـولا
ضد التهـاب غـيـر اسـتـروئـيـدى سـبـب مـهـار آنـزيـم
سيكلواكسيژناز (آنزيم سازنده پروسـتـاگـلانـديـنـهـا)
مى�شوند. از آنجايى كه پروستاگلاندينـهـا در ايـجـاد
التهاب و درنتيجه درد نقش مهمى دارند مى�توان انتظار
داشت كه ايبوپروفن بر كوفتگـى عـضـلانـى اثـرگـذار

). برخى نيز مانند آرمستـرانـگ (١) از اثـر١٩باشـد(
احتمالى داروهاى ضد التهاب غـيـراسـتـروئـيـدى بـر
هيستامين و كينين خبر مى�دهند. مواد مذكور پـس از
آسيب غشاى سلولى، از درون سلول به بيرون هدايت
شده، پايانـه�هـاى عـصـبـى آزاد عـضـلـه را تـحـريـك
مى�كنند. بنابراين به�طور كلى مى�تـوان پـذيـرفـت كـه
ايبوپروفن مى�تواند پـس از آسـيـب بـافـت عـضـلانـى
موجب كاهـش واكـنـش الـتـهـابـى و درد شـود، ايـن

 و١٣موضوع توسط برخى منابع تأييـد شـده اسـت (
بهگروسمن ). با اين حال، در توجيه اين كه چرا ١٩

 علـتً)، احتمـالا١٠چنين نتيجه�اى نرسـيـده اسـت(
تفاوت، ناشى از مقدار مـصـرف دارو مـى�بـاشـد كـه

 در كتـاب١موتـرامدرتحقيق او از ميزان پـيـشـنـهـادى 
داروها در ورزش (١/٨ ـ ١/٢ گرم در روز) كـمـتـر

گروسمـناستفاده شده است و يا همان�طور كه خـود 
اظهار كرده است ممكن است اثر دارو بر آزمودنيهاى

ورزشكار و غير ورزشكار متفاوت باشد.
ب�ـ فعاليت بدنى. در توجيه تأثير فعاليت بـدنـى
بر كاهش كوفتـگـى عـضـلانـى مـى�تـوان بـه كـاركـرد
مكانيكى آن اشاره كرد. آرمسترانگ معتقد اسـت كـه
گـرم كـردن در قـالـب حـركـات كـشـشـى بـه�هــمــراه
انقباضهاى درونگرا سبب نوعى آمادگى جسمى بافت
عضلانى و همبـنـد در بـرابـر تـنـش بـالا در سـيـسـتـم
انقباضى�ـ ارتجاعى عضـلـه مـى�شـود و درنـتـيـجـه از
آسيب�پذيرى عضله و غشـاى سـلـولـى آن بـه�هـنـگـام

١حركات ناگهانى و غيرمعمول جلوگيرى مى�كـنـد (
).١٧و 

در مورد دامنه حركتى هم مانند نتايج گزارشهاى
) كاهـش٢٥ و �٢٠، �١٧، �١٥، ٨پژوهشى موجود (

دامنه حركتى آرنج در تمامى گروههاى چهارگانه پس
از پايان انقباضها مشاهده شد، هرچند اين كاهش در

 ساعت) كمتر٤٨ و ٢٤گروههاى تجربى (در يـك، 
از گروه شاهد بود. نكته جالب، تفاوت معنـى�دار و
كاهش بيشتر دامنه حركتى در گروه ايبوپروفن نسبـت
به گروههاى اول (فعاليت بدنى) و سوم (فعاليت بدنى

استدانلى با ايبوپروفن) بود كه تا حدى مؤيد پژوهش 
كه تأثير ايبوپروفن بر دامنه حركتى آزمودنيها را پس از

). از٧كوفتگى عضلانى تأخيرى مـنـتـفـى مـى�دانـد(
سوى ديگر، اثر مثبت فعاليت بدنى بر دامنه حركـتـى

 و�٩، ١نيز توسط برخى پژوهشها تأييد شـده اسـت (

1. Mottram (1996)
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). در توضيح اين نتايج بايد اظهار كـنـيـم كـه درد١١
ناشى از زنجيره حسى�ـ حركتـى مـنـجـر بـه رفـلـكـس
اسپاسم عضلانى مى�شود. از آنجايى كـه نـشـان داده
شده حذف درد بـا شـل شـدن عـضـلـه ارتـبـاط دارد،
تحريك اندام وترى�گلژى منجر به بازدارى حركت و

ً) بنابراين احتمالا١٧كاهش تانسيون عضله مى�شود(
كشش آرام، بهترين تحريك براى رسيدن به شل شدن
يك گروه عضلانى است. اين كششها بايد بـه حـدى
باشد كه اندام وترى�گلژى را تحريك كند. از آنجايى
كه بخشى از فعاليت بدنى منتخـب تـحـقـيـق حـاضـر

 با حركاتًدربرگيرنده حركات كششى بوده و احتمالا
مذكور، «اندام وترى�گلژى» تـحـريـك شـده اسـت،
دامنه حركتى هم تحت�تأثير قرار گرفته است. در مورد
قدرت برونگرا نيز بايد اظهار كرد كه مانند نتايج برخى

) كاهش٢٤ و �٢٠، �١٨، �١٥، �١٣، ١از پژوهشها (
قدرت عضلانى در طول دوران كوفتـگـى ديـده شـده

 در مورد عـلـت١كلاركسون و هـمـكـاران اواسـت. 
كاهش نيرو بلافاصله پـس از پـايـان فـعـالـيـت بـدنـى

عضلهمعتقدند كه اين مورد مربوط به آسيب يا خستگى 
يا هر دو با هم است. آنها معتقدند كه كشش بـيـش از
حد ساركومرها موجب كاهش نيروى ارادى و قدرت

). در مـورد قـدرت٥عضـلانـى شـخـص مـى�گـردد (
 بدنىبرونگرا نيز نتايج تحقيق نشان مى�دهد كه فعاليت

در مقايسه با ايبوپروفن مـوجـب كـاهـش كـمـتـرى در

قدرت مى�شود. اين موضوع با ملاحظه تأثير احتمالى
فعاليت بدنى منتخب (به ويژه حركـات كـشـشـى) بـر
اندام وترى�گلژى و بافـت هـمـبـنـد و نـتـيـجـه�گـيـرى

 مبنى بر اين كه كاهش قدرت عضـلانـى بـه٢استافورد
دليل كاهش عملكرد گيرنده�هاى عمقى در روزهـاى
پس از انقباضهاى برونگراست كه بر كاركرد عصبـى

)، ايـن٢١عـضـلانـى اثـر مـنـفـى بـه�جـا مـى�گــذارد(
 فعاليت بدنى مانند فيزيوتراپىًجمعبندى را كه احتمالا

و ماساژ ممكن است، از آسيب شديد ميوفيبريلى پس
از انقباضهاى برونگرا بكاهد، صحه مى�گذارد.

با ملاحظه نتايج موجود مى�توان نتيجه گرفت كه
هرچند ايبوپروفن در برخى موارد مانند درك احساس
كوفتگى، اثر معنى�دارى بر كاهش درد مانند فعاليـت
بدنى داشته است، اما نتايج حاصل از تأثير فعـالـيـت
بدنى و فعاليت بدنى با ايبوپروفن (گروهـهـاى اول و

، قدرت عضلانى و دامنـهCKسوم) بر ميزان آنزيم 
حركتى نشانه تأثير قابل ملاحظه و معنى�دار فعـالـيـت
بدنى بر متغيرهاى مرتبط با كوفتگى عضلانى تأخيرى

 ساعت پس از انقباضهاى برونگراست.٤٨ و ٢٤در 
ساعت پس از پايان انقباضها٤٨اين موضوع به�ويژه در 

مشهود است كه با نتايج برخى پژوهشهاى موجود نيز
).١١ و �٢، ١همخوانى دارد (
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على حسنى
دبيت�بدنى دانشگاه شاهروه ترگرو

اثر ذخيره�سازى انرژى كشسانى روى كار عضله و
 استفاده از اين انرژى در بين دو گروهìمقايسه

ورزشكار و يك گروه غير ورزشكار

ست :فهر
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٣١.............................................................................. ابطه طول = تنش عضلانىر
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٣٤................................................. شان انرژى كشسانى استفاده شده در هر پرمحاسبه ميز
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٣٥....................................................................................... بحث و نتيجه�گيرى
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 عضلات اسكلتى با توجه به ويژگيهاى ساختارى كه دارند همانند فنر، انرژى پويا و ديناميك را بهًاصولا
صورت انرژى پتانسيل ذخيره مى�كنند. اين انرژى ذخيره شده در حركتها و مهارتهاى بعدى مورد استفاده قرار

 بر كارآيى بالقوه عضلات مى�افزايد. آگاهى از اين واقعيت مى�تواند در اجراى بسـيـارى ازًمى�گيرد و احتمـالا
حركات كمك نمايد. تحقيق حاضر درنظر دارد ضمن بررسى اين واقعيت ميزان كارآيـى انـرژى ذخـيـره شـده
عضلانى به صورت كشسانى را ميان دو گروه از ورزشكاران و يك گروه از غيرورزشكاران مـقـايـسـه و مـورد

±22  تجزيه و تحليل قرار دهد. براى اين منظور تعداد ٢٣ غيرورزشكار ( 2 /  به صورت تصادفى و) سال4
24  تعداد ٨ نفر پرش�كنـنـده ارتـفـاع و سـه گـام و دونـده سـرعـت ( ±1 /  و تعداد ٧ نفر والـيـبـالـيـسـت)5

)  24 ± 3 /  به صورت داوطلبانه براى آزمونهاى تحقيق انتخاب شدند. براى اندازه�گيرى ميزان انرژى)5
كشسانى استفاده شده، افراد در وضعيتهاى مختلn پرش عمودى را انجام مى�دادند. پرشها فيلم�بردارى شدند
سپس با برنامه كامپيوترى انرژى منفى، انرژى مثبت و در نهايت انرژى كشسانى در هر حالت محاسبه گشت،

نتايج حاصل از تجزيه وتحليل آمارى نشان مى�دهد كه:

چكيده:



١ـ اختلاف معنى�دارى بين انرژى مثبت عضلات پس از كشش و بلافاصله انقباض و انرژى مثبت حاصل از
وضعيت نيمه اسكات وجود دارد.

٢ـ اختلاف معنى�دارى بين انرژى مثبت عضلات پس از كشش و بلافاصله انقباض با انرژى مثبت حاصل از
كشش سپس ٢ ثانيه مكث و بعد انقباض مشاهده نشد.

 ـانرژى مثبت حاصل پس از سقوط از ارتفاع ٤٠ سانتى�مترى بيشتر از انرژى مثبت حاصل پس از سقوط از ٣
ارتفاع ٢٠ سانتى�مترى بوده ولى از لحاظ آمارى اختلاف معنى�دارى مشاهده نشد.

٤ـ انرژى مثبت پس از سقوط از ارتفاع ٤٠ سانتى�مترى بيشتر از انرژى مثبت حاصل پس از سقوط از ارتفاع
٦٠ سانتى�مترى بوده ولى از لحاظ آمارى اختلاف معنى�دارى مشاهده نشد.

 ـانرژى مثبت حاصل پس از كشش و بلافاصله انقباض بيشتر از انرژى مثبت حاصل پس از سقوط از ارتفاع ٥
٤٠ سانتى مترى بوده ولى به لحاظ آمارى اختلاف معنى�دارى بين آنها وجود نداشت.

٦ـ انرژى كشسانى واليباليستها در كليه وضعيتهاى آزمون نسبت به غيرورزشكارها بيشتر بوده ولى از لحاظ
آمارى اختلاف معنى�دارى بين انرژى كشسانى اين دو گروه در چهار حالت(رفتن پائين و بلافاصلـه بـالا آمـدن و
سقوط از ارتفاعهاى �٢٠، ٤٠ و ٦٠ سانتى�مترى) مشاهده شد و در حالت بامكث ٢ ثانيه�اى اين اختلاف معنى�دار

نبود.
٧ـ انرژى كشسانى ورزشكاران دو و ميدانى در كليه حالات آزمون از انرژى كشسانى غيرورزشكاران بيشتر
بوده ولى از لحاظ آمارى اختلاف معنى�دارى بين انرژى كشسانى اين دو گروه در كليه حالات آزمون مشاهده نشد.
 ـانرژى كشسانى ورزشكاران واليبال در كليه وضعيتهاى آزمون از انرژى كشسانى ورزشكاران دو�وميدانى ٨
بيشتر بود و از لحاظ آمارى اختلاف معنى�دارى بين انرژى كشسانى اين دو گروه فقط در حالت سقوط از ارتفاع ٤٠

و ٦٠ سانتى�مترى مشاهده شد و در بقيه حالات اختلاف معنى�دارى بين اين دو گروه مشاهده نشد.

افزايش توان مكانيكى حاصل خواهد شد. «زمـان»
پارامتر مهمى است بـه طـورى كـه بـراى بـهـره�ورى
مطلوب از اين انرژى بايد زمان خـاصـى كـه بـخـش
اعظم آن قابل استفاده باشد معين گردد. بنابراين ابتدا
به بررسى وجود انرژى ارتجاعى در عضلات و سپس
به بررسى زمان استفاده از اين انرژى مـى�پـردازيـم.
براى اين منظور مطالعه عملكرد اجزاء عضله در حين
انقباض و خصوصيات عضله اسكلتى امرى اجتناب

ناپذير است.
عضلـه هـم داراى اجـزاء فـعـال(فـيـلامـان�هـاى
انقباضى اكتين و ميوزين) و هم داراى اجزاء غيرفعال

مقدمه
مطالعه در مورد عوامل مؤثر در افزايش قدرت،
انرژى بدن و در نتيجـه كـسـب كـارآيـى مـكـانـيـكـى
مطلوب�تر در اجراى تكنيك�هاى مختلn ورزشى،
موضوعى است كه همواره مورد توجـه بـسـيـارى از
متخصصان و پژوهشگران ورزش بوده است. در اين
تحقيق، استفاده حداكثر از انرژى ارتجاعى عضلات
مورد مطالعه قـرار گـرفـتـه اسـت. صـاحـب�نـظـران
معتقدند كه انرژى ارتـجـاعـى در عـضـلات ذخـيـره
مى�شود و قابل برگشت نيز مى�باشد و چـنـانـچـه بـه
موقع از آن  در راستاى مطلوب استفاده شود موجب
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: رابطه طول ـ تنش عضلات مختل٢nنمودار شماره 
a=تنش كلى  ، d=تنش حاصل از عناصر انقباضى ، r=تنش حاصل از پاسيو 
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: رابطه طول ـ تنش عضله١نمودار شماره 

تنش عناصر
 انقباضى

تنش كلى

٥٠                  ١٠٠                    ١٥٠                 ٢٠٠
of rest lenght%

درصدى از طول استراحت

Tension
ش

تن
تنش عناصر پاسيو

است. اجزاء غير فعال خود به چنـد دسـتـه تـقـسـيـم
مى�شوند: الn ـ آنهايى كـه مـوازى بـا اجـزاء فـعـال
هستند كه اين گروه نيز خود شامل دو دسته هستند:

Iغشاء ونيام سلولهاى عضلانى  ـ
IIـ مايع داخل عضلات مثل مايع ساركوپلاسمـى 

ب: آنهايى كه در امتداد اجزاء فعال قـرار دارنـد
مثل تاندون�ها.

اين اجزاء در عضله با تـوجـه بـه رابـطـه طـول و
تنش، نقش اصـلـى را در تـنـش كـلـى عـضـلـه ايـفـا
مى�كنند؛ بنابراين تنش حاصل از انقباض يك عضله
نتيجه تركيب عناصر پسيو و عناصر انقباضى اكـتـيـو
است كه با تغيير طول عضله تنش حاصل نيز تغـيـيـر

مى�كند (نمودار شماره ١) (١٤).
تنها منبع انرژى مكانيكى در بدن انسان عضلات
هستند كه هر عضـلـه داراى چـهـار خـاصـيـت ويـژه
است: ١ـ�تـحـريـك�پـذيـرى. ٢ ـ انـقـبـاض�پـذيـرى
�٣ـ�توسعه�پذيرى�(عضلات مـى�تـوانـنـد تـوسـط يـك
نيروى خارجـى كـشـيـده شـده، طـويـل شـونـد) ٤ ـ
ارتجاع�پذيرى يعنى عضـلـه كـشـيـده شـده قـابـلـيـت

برگشت به حالت اوليه خود را دارد(١٤).
كار بيشتر عضلانى زمانى است كه عضلات بعد
از كشيده شدن به صورت انقباض كانستريك كوتـاه
شود و اين پديده بـه طـور كـامـل بـه وسـيـلـه انـرژى
الاستيك ذخيره شـده در اجـزاء الاسـتـيـك سـرى و
موازى در طى كشش ديده شده است؛ البته بايـد بـه
اين نكته توجه كرد كه افزايش دما سبب مـى�شـود تـا
ارتجاع پذيرى اجزاء سرى و موازى بـيـشـتـر شـده،
توسعه�پذيرى واحد تاندونـى بـالا رود. بـا افـزايـش
توسعه�پذيرى، نيروى عضلانى نيز افزايش مى�يابد.
از طرفى ديگر وجود كار منفى بيش از حد يا كار منفى
خيلى كم سبب مى�شود تا تنش كلى حاصل نيـز كـم
شود. اگر ساركومرهاى عضلانى بيش از حد طويل

شوند ارتباط عملكردى كمترى بين فـيـلامـان�هـا بـه
وجود مـى�آيـد و تـنـش كـاهـش مـى�يـابـد. در طـول
ساركومرى ٣/٦ ميكرومتر هيـچ هـمـپـوشـى مـيـان
فيلامان�هاى اكتين و ميوزين وجود ندارد و تنـش در

حد صفر مى�رسد (١١).
وقتى يك عضله در طول استراحت خودش قرار
دارد حداكثر تنش فعال را مى�تواند اعمال كند و تنش
حاصل از اجزاء الاستيكى عضله در اين مرحله صفر
است. بنابراين براى داشتن يك تنش كلى ماكزيمـم
بايد عضله به اندازه مناسب كشيده شود. پس به هر
اندازه كه عضله طويل مى�شـود عـنـاصـر الاسـتـيـك
موازى طويل�تر شده حالت شـلـى خـود را از دسـت
مى�دهند. اين عمل به صورت آهسته سپس با سرعت

بيشترى اتفاق مى�افتد (١٣).
نكته: بايد توجه داشت كه رابطه طول و تنش در

عضلات مختلn فرق مى�كند (نمودار ٢) (١٣).



 براى ساختار انقباضى ارتـجـاعـىHillنمودار شمـاره�٣: مـدل 
عضله

نمودار شماره�٤: مدل ليمان براى ساختار انقباضى ـ ارتـجـاعـى
عضله

1. Maxwell
2. Voigt
3. Kelvin

: عملكرد اجزاء الاستيك در انقباض ايزومتريك٥نمودار شماره�

SEC = Series Elastic Componemt
PEC = Parallel Elastic Componet
CC = Contractile Componet

T
ks

١F

٢Kp

B ضريب =damping(مايع بين�سلولى كه داراى خاصيت ويسكوالاستيك است) 

١F

غشاء و فاشيا سلولى

PEC

CC

SEC

(تاندونها)

اجزاء الاستيك سرى

مايع ساركو پلاسمى، مايع داخل سلولى

اكتين        و        ميوزين

x
B١x

١Kp

0١=Kpx�-�x)�١ـ�ks(x�١ـBx�٠ـ�F

٠           x)٠xـL(

١x)                ١L-x(
L

٢x٢)                    L-x(

   P.E.

S.E. ٢F

١F

0=f Muscle Relaxed

Moderate Contractior

Heavy Contraction

Fتنش حاصل از انقباض ايزومتريك =�
٠,x١,x٢x.nطول عناصر الاستيك با تنش عضلانى مختل�=

L-x.ميزان كوتاه�شدگى عناصر انقباضى در اثر انقباض ايزومتريك �=

هر عضله تاندون و بافـت هـمـبـنـد آن سـاخـتـار
الاستيكى چسبندگى داشته كه به ويژگيهاى مكانيكى
عضله در طول انقبـاض و تـنـش غـيـر فـعـال كـمـك

 در سالهـاى �١٩٣٨، ١٩٥٠ وHillمى�كند. هـيـل 
١٩٧٠ نـشـان داد كـه تـانـدون�هـا داراى خـاصـيــت
ارتجاعى هستند و به طور سرى در جهت مؤلفه�هاى
انقباضى اكتين و ميوزين قرار دارند. تـانـدون�هـا بـه
عنوان اجزاء الاستيك اوليه به شـمـار مـى�آيـنـد. در
حالى كه اپى�ميوزيوم، پرى�ميوزيوم و آندوميوزيـوم
اجزاء الاستيك ثانويه بوده، با مؤلفه�هاى انقبـاضـى
موازيند. اجزاء ثـانـويـه خـود بـه دو دسـتـه تـقـسـيـم

مى�شوند:
١)�غشاء وفاشياى سلولى

٢) مايع ساركوپلاسمى
مدل هيل براى سـاخـتـار عـنـاصـر انـقـبـاضـى و
ارتجاعى به صورت نمودار ٣ مى�باشد(١١). علاوه

،١بر مدل هيل، مدلـهـاى ديـگـر مـانـنـد مـاكـس�ول
 براى ساختار عناصر انقباضى و٣  و كلوين٢وى�جت

ارتجاعى ارائه شد.
 مدل هيل براى عضله ايزوله شده در خارجنكته:

از بدن مى�باشد.
زمانى كه عضله داخل بدن است عناصر ديگرى
وارد كار مى�شوند بنابراين اين مدل هيـل تـعـديـل و
تغيير پيدا مى�كند. در همين راستا ليمان با توجـه بـه
يافته�هاى جديد فيزيولوژى، مدل خـود را ارائـه داد

(نمودار شماره�٤)(١٢).
هرگاه مؤلفه�هاى الاستيـك سـرى و مـوازى در
خلال انقباض فعال يا تنش پسيو(غيرفعال) عـضـلـه
كشيده مى�شوند تنـش ايـجـاد شـده، انـرژى ذخـيـره
مـى�شـود و بـا شـل شـدن عـضـلـه، ايـن انـرژى آزاد
مى�گردد. فيبرهاى الاستيك سرى در تولـيـد تـنـش
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1. Van Ingen Schenau
2. Gordon et al (1966)
3. Asmussen and Bonde Petersen

نسبت به فيبرهاى الاستيك موازى از اهميت بيشترى
). هيل، هالـسـكـىWilkie، ١٩٥٦ (.ند دارخـوربر

و اتوسرآ به ترتـيـب در سـالـهـاى �١٩٦٨، �١٩٦٩،
١٩٨٣ اظهار داشتند كه پلهاى ارتباطى فيلامان�هاى
مـيـوزيـن خـصـوصـيـتـى مـانـنـد فـنـر دارنــد كــه در
خصوصيتهاى ارتجاعى عضله سهيم هستند(١١).
بافـت هـمـبـنـد هـمـچـون تـانـدون كـه از اجـزاء
الاستيك سرى بوده در شرايط انقباض ايزومتـريـك
به علت افزايش تنش به مقدار كمى طويـل مـى�شـود
بنابراين در طى انقباضهاى ايزومـتـريـك يـك اجـزاء
الاستيك سرى، تحـت تـأثـيـر تـنـش زودگـذر قـرار
دارند؛ چون طول عضله ثابت نگه�داشته شده است
كوتاهى اجزاء الاستيك سرى تنها زمانى رخ مى�دهد
كه كوتاهى در عناصر انقباضى ديده شود، نمودار ٥

بيانگر اين مسأله است(٦).
نكته: اگر چه در انـقـبـاض ايـزومـتـريـك طـول
خارجى عضله ثابت است ولى اجزاء انقباضى داراى
كوتاهى داخلى هستند كه در همـيـن راسـتـا، اجـزاء
الاستيك عضله در اين انقباض كشيده مى�شوند. از

 در سال ١٩٨٤ نشان داد كه١طرفى وان�اينگن شينـو
ظرفيت ارتجاعى اجزاء سرى جهت افزايش كارآيى
حاصل از كشش قابل توجه نـيـسـت؛ او پـيـشـنـهـاد
مى�كند كه مكانيزم�هاى ديگرى در پلهاى ارتباطى بايد

مسئول افزايش اين كارآيى باشند(٦).

ابطه طول ـ تنش عضلانىر
 در سال ١٩٦٦ رابـطـه٢گوردون و همـكـارانـش

طول و تنش را در طولهاى مختلn ساركومر مطالعه
نمودند؛ آنها حداكثر تنش فعال را در طول ٢ تا ٢٥/
٢ ميكرومتر مشاهده كردند تنش پسـيـو در ايـن طـول
صفر است. در طول بيشتر تنش فعال به صورت خطى
كاهش مى�يابد و در حدود ٣/٦٥ ميكرومتر به صفـر

مى�رسد تنش پسيو يا تنش عناصر ارتـجـاعـى در ايـن
طـول افـزايـش مـى�يـابــد و بــرابــر تــنــش عــضــلــه

مى�شود(١٤).
 ويژگيهاى مشابـهـى را٣آسموسن و باند پترسـن

در انسان مورد بررسى قرار دادند آنها وضعيت پرش
نيمه اسكات، پرش با رفت به سمت زمين و برگشت
و پـرش از ارتـفـاع را مـورد مـقـايـسـه قـرار دادنــد.
يافته�هاى آنها نشان داد كه پرش با حركت به سـمـت
پائين و برگشت، ٢٢ درصد از ارتفاع بيشتر نسـبـت
به پرش از حالت نيمه اسكات دارد. آنها اعلام كردند
كه در انسان ٣٥ تا ٥٣ درصـد انـرژى در خـلال كـار
منفى ذخيره مى�شود كه دوباره در طى كار مثبت مورد

استفاده قرار مى�گيرد(١٥).
آستراند نيز در كتاب فيزيولوژى كار خود اظهار

 فعال يا كار منفـىì عضلهِمى�دارد كه در خلال كشش
قسمتى از انرژى در اجزاء ارتجاعى عضـلـه ذخـيـره
گشته، در مرحله بعدى يعنى انجام كار مثبت مـورد

استفاده قرار مى�گيرد(١٧).
آسموسن و باندپترسن(١٩٧٤) درصـد بـهـبـود
توان را در پرش با رفت و برگشت نسبت به پرش به
صورت نيمه اسكات بيان نمودند آنها نتيجه گرفتنـد

 مربوط به استفادهًكه اختلاف در كارآيى بايد احتمالا
از انرژى جذب شده و ذخيره شـده در عـضـلات بـه
عنوان انرژى حاصل از مرحله منفى باشد آن�هم وقتى
كه مرحله مثبت بلافاصله بعد از مرحله منفى اتفـاق

مى�افتد(١٥).

روش�شناسى تحقيق
در اين پژوهش تعداد ٣٨ مرد، دانشجوى دوره



: دستگاه تجزيه و تحليل راه رفتن كهGait analysis �ـ  ١
معادل فارسى نداشته، اين دستگاه از دو دوربين فيـلـم�بـردارى،
يك صفحه نيروسنج، يك كامپيوتر، يك ويديو و تلويزيون و دو
چشم الكترونيكى تشكيل شده كه همه اين بخشها به طور همزمان

با يكديگر در ارتباط بوده، كار مى�كنند.

- Vertical jumps with and without counter - movement.

: پرش عمودى در وضعيتهاى متفاوت١شكل شماره 
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Utilization of Stored Elastic Energy كارشناسى دانشگاه تهران، در ٣ گروه مورد آزمـون
:nقرار گرفتند. اين سه گروه عبارت بودند از: ال
بازيكنان واليبال(هفت نفر). ب: ورزشكاران زبده
دو و ميدانى در رشته�هاى سرعتى و پرشهـا(هـشـت
نفر). ج: غيرورزشكارانى كه واحد ١ تربيت بدنى
عمومى را انتخاب كرده بودند. دو گروه ورزشكـار
به صورت شديد در تمرين�هاى تيم شركت داشتـنـد
كه مـيـانـگـيـن سـن آنـهـا ٢٣/٧ سـال، وزن ٧٠/٨
كيلوگرم و قد ١٧٩/٦ سانتى�متر بـود. گـروه سـوم
افرادى بودند كه از يك سال قبل تا به حال هيچگونه
فعاليت منظم ورزشى نداشتند و ميانگين سن آنها ٨/
٢١سـال، وزن ٦٥/٧ كــيــلــوگــرم، قــد ١٧٤/٨
سانتى�متر بود. گروه اول و دوم به صورت اختيارى
و داوطلبانه و گروه سوم به صورت تصادفى انتخاب

شدند.

موناى آزروش اجر
چگونگى اجراى آزمون به اين صـورت بـود كـه
افراد مورد آزمايش مى�بايست پرش�هاى عمـودى را

، ايسـتـادنSJدر شش وضعـيـت: نـيـمـه اسـكـات 
معمولى سپس پايين رفتن و بعد بالا آمدن و پـرش،
وضعيت قبلى با اين تفاوت كه بعد از پايين رفـتـن ١
الى ٢ ثانيه مكث سپس بالا آمدن و پرش، سقوط از
ارتـفـاعـهـاى ٢٠ سـانـتـى�مـتـرى، ٤٠ و ٦٠ انـجـام
مى�دادند. چگونگى انجام اين پرش به اين صـورت
بود كه افراد ابتدا بايد با كمك آموزش و تمرين با نحوه
صحيح اجراى پرش آشـنـا مـى�شـدنـد سـپـس مـورد
آزمايش قرار مى�گرفتند. قبل از انجام پرشهاى آزمون
وسط مفصل زانو از پهلو، روى قوزك خـارجـى پـا
وتـروكـانـتـر بـزرگ اسـتــخــوان ران آزمــودنــى�هــا
عـلامـت�گـذارى مـى�شـد. پـرش�هــاى آنــهــا از دو
زاويه(پهلو و روبرو) فيلم�بردارى مى�شد و بـعـضـى

اطلاعات موردنظر ديگر توسط صفحـه نـيـروسـنـج
 ارائه مى�شد. هر آزمودنى در سه١دستگاه گيت آناليز

روز متفاوت و در هر روز هر وضعيت  را مى بايست
٤ بار به طور صحيح انجام دهد؛ به طور مـثـال فـرد
شماره ١ بايد ٤ بار پرش صحـيـح وضـعـيـت نـيـمـه
اسكات و همين�طور ٤ بار پرش صحـيـح را بـعـد از
سقوط از ارتفاع ٢٠ سانتى�مترى و… انجـام دهـد و
چون آزمودنى اين آزمايشها را مى�بايسـت در ٣ روز
تكرار نمايد بنابراين تعداد كل پرش صحيـح كـه هـر

آزمودنى انجام مى�داد برابر بود با:
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 تروكانتـر تا زمين (اين فاصله در كمتريـنì: تعيين فاصله٢شكل 
 سانتى�متر در شكل٦٤٫٢ مفصل زانو در حين حركت، برابر ìزاويه

مى�باشد).

ثقل به سمت پايين و در نتيجه برآورد انرژى منفى(كار
منفى) درنظر گرفته شد. يادآورى مى�كـنـيـم در ايـن
لحظه عضلات انقباض اكسنتـريـك داشـتـه، اجـزاء
ارتجاعى عضله در حالت كشيدگى قرار دارنـد پـس�

H × W = E
neg

E. انرژى مـنـفـى= 
neg

=، وزن فـرد
W,(en) ،=x , H=y-xكوتاهترين فاصله تروكانـتـر  

 فاصله تروكانتر بزرگ تا زمين در=�yبزرگ تا زمين�
حالت ايستاده و در مواردى كه آزمودنى�ها پرش خود
را بعد از سقـوط از ارتـفـاع انـجـام مـى�دهـنـد بـديـن

D × W = Eصــــــــــــــــــــــورت: 
neg

 وh + H = D و 
 h= .nاندازه ارتفاع سكوهاى مختل 

براى اندازه�گيرى انرژى مثبت يا انرژى حاصـل
از انقباض كانستريك عضله بـه ايـن صـورت عـمـل
مى�شد كه وزن آزمودنى را در تغييرات مركز ثقـل او

 روى زمين تا بالاترين نقطه درìكه از پايين�ترين نقطه
اوج پــرش بــوده ضــرب كـــرديـــم بـــنـــابـــرايـــن

h × w=  E
pos

, E
pos

 =h  درشكل١) وep انرژى مثبت(=
تغييرات مركز ثقل. براى به دست آوردن تغيـيـرات
مركز ثقل مى�بايست كمترين فاصله تروكانتر بـزرگ
را نسبت به زمين در لحظه�اى كه فرد به طرف پايـيـن
مى�رود از نقطه�اى كه تروكانتـر بـزرگ در بـالاتـريـن
ارتفاع اوج به دست مى�آورد، از هم كم كنيم ولى به
دليل اينكه آزمايشها روى دستگاه گيت آناليز (دستگاه
تجـزيـه و تـحـلـيـل راه رفـتـن) انـجـام مـى�گـرفـت و
دوربين�ها ثابت بودند لذا ارتفاع فيلم�بردارى محدود
بوده، علامتهاى روى تروكانتر بزرگ آزمودنى�ها از
محدوده صفحه فيلم�بردارى خارج مى�شد. ما براى
حل اين مشكل تغييرات مركز ثقل را از روى علامت
قوزك خارجى پا اندازه�گيرى كرديم به اين صـورت
كه ارتفاع حاصل از پرش را از روى قوزك خارجـى
پا تا سطح زمين با كمك كامـپـيـوتـر انـدازه�گـيـرى و
فاصله قوزك پا را از اين ارتفاع كم كرديم در ضمـن

٣(دوره در روزهاى متفاوت) × ٦ (وضعـيـت)
× ٤ (تكرار) = ٧٢.

در ضمن پرش غيـر صـحـيـح پـرشـى اسـت كـه
آزمودنى�ها از دستها كمك گرفته يا بعـد از پـرش در
نقطه اوج، مفصل زانو و ران آنها خميده باشد. هـر
پرش از روى فيلم مربوط توسـط كـامـپـيـوتـر مـورد
تحلـيـل قـرار مـى�گـرفـت. زاويـه زانـو بـا تـوجـه بـه
علامتهاى زده شده روى بدن ورزشكار و بـا كـمـك
كامپيوتر اندازه�گيرى مـى�شـد(بـرنـامـه داده شـده بـه
كامپيوتر توسط دكتر بحرپيما مدير گروه فيزيوتراپى
دانشگاه تربيت مدرس و آقاى مهندس فيروز آبـادى
طراحى شده بود). پرشها بايد در دامنه ٧٠ تـا ١٢٠
درجه مفصل زانو انجام مى�گرفت. كمترين فاصلـه
تروكانتر بزرگ تا زمين در حين انجـام پـرش نـيـز بـه
كمك كامپيوتـر انـدازه�گـيـرى مـى�شـد. (شـكـل ٢)
همچنين در ابتدا در حالت ايستاده فاصله تروكـانـتـر
بزرگ تا زمين به كمك متر اندازه گرفتـه شـده بـود،
بنابراين اختلاف بين تروكانتر بزرگ تا زمين در حالت
ايستاده با كمترين فاصله�اى كه تروكانتـر بـزرگ ران
نسبت به زمين داشته به عنوان ميزان جابجايى مركـز



يادآورى مى�كنيم كه آزمودنى�هـا در اوج پـرش خـود
نبايد از نـاحـيـه ران و زانـو هـيـچـگـونـه خـمـيـدگـى
مى�داشتند بدين ترتيب انـرژى حـاصـل از انـقـبـاض

كانستريك عضلات پا اندازه�گيرى مى�شـد.

ان انرژى كشسانى استفاده شدهمحاسبه ميز
شدر هرپر

براى تعيين ميزان انرژى كشسانى ميانگين انرژى
مثبت و منفى افراد را در هر وضعيت مشخص نموده
سپس اختلاف انرژى مثبت وضعيت نيمه اسكات را
با هر وضعيت ديگر به دست مى�آورديم بنـابـرايـن:
 ـانرژى مثبت هر انرژى مثبت وضعيت نيمه اسكات 

E=�وضعيت�
pos

 (تغييرات انرژى مثبت)∆
يادآورى: طبق نظر محققين در وضعيت نـيـمـه
اسكات انرژى كشسانى عضله صفر مى�باشـد چـون
در اين وضعيت انرژى منفى وجود نداشته تا نيرويى

جهت كشش عضلات اعمال شود(١٥).
در نهايت حاصل در فرمول

 ��يا  �١٠٠ �تغييرات انرژى مثبت�×�
  
∆Epos ×100

ــــــــــــــــــــــــ        ـــــــــــــــــــــــ  قـرار
���������تغييرات انرژى منـفـى � �∆Eneg

داديم و ميزان انتقال انرژى منفى به انرژى مثـبـت از
طريق انرژى كشسانى ذخيره شده براى هر حالت را

).١٥برآورد كرديم(

انرژى منفى
انرژى منفى به انـرژى مـثـبـت از طـريـق انـرژى
كشسـانـى ذخـيـره شـده بـراى هـر حـالـت را بـرآورد

كرديم(١٥).

يافته�هاى تحقيق
در تحقـيـق حـاضـر در ٥ فـرضـيـه اول بـررسـى

چگونگـى اسـتـفـاده از انـرژى كـشـسـانـى را در كـل
آزمودنى�ها�(٣٨ نفر) مورد توجـه قـرار داده، در سـه
فرضيه آخر به مقايسه استفاده از انرژى الاستيـك در
سه گروه واليباليست، دو ومـيـدانـى و افـراد عـادى
پرداخته شد؛ لذا براى توصيn اين ويژگيها و تجزيه
و تحليل آمارى آنها به ترتيب از روش آناليز واريانس

)Anova( و تست تى مستقل )T - Test(استفاده شده 
است.

 در ميزان ارتفاع پرش٠٫٠٥�α =در فرضيه اول با 
 و رفتن بـه پـايـيـن و(SJ)با وضعيت نـيـمـه اسـكـات�

  اختلاف�معـنـى�دارى(CMJ)بلافاصله بـالا آمـدن 
وجود داشت ولى در ارتفاع پـرش در فـرضـيـه�هـاى
دوم، سوم، چهارم و پنجـم اخـتـلاف مـعـنـى�دارى

مشاهده نشد(نمودار ٦).
در فرضيه ششم:

الn. اختلاف�معنى�دارى بين انرژى الاستـيـك
استفاده شده در وضعيت پايين رفتن و سپس مكث ١

 بين دو گروه واليباليست و(E. EBFE)الى ٢ ثانيه�اى 
غير ورزشكار وجود نداشت.

ب. اختلاف معنى�دارى بين انـرژى الاسـتـيـك
استفاده شده در وضعيت پايين رفتن و بلافاصله بالا

 و نيز سقوط از ارتفاعهاى �٢٠، ٤٠)E.CMJ(آمدن 
 بـيــن دو گــروه٠/٠٥α= و ٦٠ سـانـتـى�مــتــرى بــا 

واليباليست و غيرورزشكار وجـود داشـت(نـمـودار
.(٧

با توجه به اينكه هر حالت آزمايش را هر نفر ١٢
بار انجام مى�داده، بنابراين گروه ٧ نفرى واليباليست
هر حالت آزمايش را ٨٤ بار انجام مى�دهنـد؛ الـبـتـه
اين تعداد دفعات با اين تعداد نفرات با كمك مشاور
آمارى(آقاى دكتر سقراط فقيه�زاده) نيز انجام گرفتـه

است.
در فرضيه هفتم بين انرژى الاستيك استفاده شده
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نمودار شماره ٨: مقايسه ميانگين انرژى الاستيك مورد استفاده در كليه حالتهـاى
پژوهش بين دو گروه ورزشكار دو و ميدانى (٨ نفر) و غيرورزشكار (٢٣ نفر).

 وضعيتهاى تحقيق.ìنمودار شماره ٦: مقايسه ميانگين ارتفاعهاى پرش كليه

نمودار شماره ٧: مقايسه ميانگين انرژى الاستيك مورد استفاده در كليه حالتهـاى
پژوهش بين دو گروه ورزشكار واليباليست (٧ نفر) و غيرورزشكار (٢٣ نفر).

٠٫٦
٠٫٥
٠٫٤
٠٫٣
٠٫٢
٠٫١

٠

 ٠٫٤٧٥               ٠٫٤٩٤          ٠٫٥٢٤           ٠٫٥٠٦                ٠٫٥٢            ٠٫٥٠٤

H 20
SJ POSITION

h 40
EBFE POSITION

h 60
CMJ POSITION

    واليباليست                           غير ورزشكاران

٢٠
١٥
١٠

٥
٠

   E. EBFE       E.CMJ          E. H20         E. H40         E. H60

١٠٫١١٤ ٩٫٩٧٥

٥٫٠٠٩

٦٫٣١٤
٩٫٨

١٨٫٤٧٥

٤٫٠٥٦ ٤٫٣١٣ ٢٫٦١٧

٧٫١٨٥

١٤
١٢
١٠

٨
٦
٤
٢
٠

ورزشكاران دو و ميدانى                              غير ورزشكاران

٥٫٠٠٩
٥٫٢ ٩٫٨

١٢٫٩٧٥
٩٫٧١٢

٥٫٥٨٧ ٣٫٧

٢٫٦١٧
٤٫٣١٣٤٫٠٥٦

   E. EBFE       E.CMJ          E. H20         E. H40         E. H60

N/kg

N/kg

در دو گـروه غـيــرورزشــكــار و
ورزشكاران دو و ميدانى در كليه
وضـعـيـتـهـاى آزمـون اخـتــلاف
مــــــعــــــنــــــى�دارى وجــــــود

نداشت(نمودار٨).
در فرضيه هشتم بيـن انـرژى
الاسـتـيـك اســتــفــاده شــده در
ورزشــكــاران دو ومــيــدانــى و

.Eواليباليستها در وضعـيـتـهـاى 

CMJ ، E. EBFEو سقـوط از 
ارتفاع ٢٠ سانتى�مترى اختـلاف
معنى�دارى وجود نـداشـت ولـى
در وضعيتهاى سقوط از ارتـفـاع
٤٠ سانتى و ٦٠ سانتى به لحاظ
آمارى اختلاف معنى�دارى وجود

داشت(نمودار ٩).

 بحث و نتيجه�گيرى
در اكثر تحقـيـقـات گـزارش
داده�اند كه انـرژى الاسـتـيـك در
عضلات ذخيره مى�شود و مورد
استفاده مجـدد قـرار مـى�گـيـرد.
مكانيزم استفاده از انرژى ذخيره
شده در اجزاء الاستيك عضله به
اين صـورت بـيـان شـده اسـت:
عضلات بازكننده پا در اثر نيروى

 مثـل)Load(حاصـل از يـك بـار�
وزن، ابتدا انقباض اكسنتريك را
دارد. اين نيرو سبب مى�شود تـا
عضله در حـالـت فـعـال خـود بـا
افزايش طول مواجه شود بنابراين
اين افزايش طول عضـلـه سـبـب



نمودار شماره ٩: مقايسه ميانگين انرژى الاستيك مورد استفاده در كليه حالتهاى
پژوهش بين دو گروه ورزشكار دو و ميدانى (�٨نفر) و واليباليست (٧ نفر).

1. Zamparo et al (1997)
2. Anderson and Bandy (1993)
3. Kirkendal (1997)

   E. EBFE       E.CMJ          E. H20         E. H40         E. H60N/kg

١٠٫١١٤ ٩٫٩٥٧

٩٫٨

١٨٫٤٧٥

٤٫٠٥٦

٢٠
١٥
١٠

٥
٠

١٢٫٩٧٥
٩٫٧١٢

٧٫١٨٥

٥٫٥٨٧

٦٫٣١٤

٥٫٢

    واليباليست                ورزشكاران دو وميدانى

٣/٧

مى�شود تا عضله همانند فنـر
مـقـدارى انـرژى را در خـود
ذخيـره نـمـايـد. ايـن انـرژى
ذخيره شده هـمـراه بـا فـعـال
شدن فيلامان�هاى انقبـاضـى
در جهت كوتاه شدن عضلـه
به كـار مـى�رود (�١٥، �١٨،

.(�٢٠، ٨
١زامپارو و همـكـارانـش

دو روش پــريـــدن رامـــورد
مطالعه قرار دادنـد و اظـهـار
نمودند اختلاف بيـن ايـن دو

روش بـه اسـتـفـاده از انـرژى ارتـجـاعـى عـضــلات
برمى�گردد به طورى كه در حركت به سـمـت زمـيـن
(پايين رفتن) و بلافاصله بـالا آمـدن و پـريـدن، ايـن
انرژى ذخيره و مورد استفاده قرار مى�گيرد. در اينجا
نيرو براى پرش، در مرحله شروع كار مثبت (حركت
بـه سـمـت بـالا) بـه وسـيـلـه كـار مـنـفـى (انـقـبـاض
اكسنتريك) افزايش مى�يابد (٤). از طرفى آندرسـن

 در سال ١٩٩٣ نشـان دادنـد كـه چـگـونـه٢و بـانـدى
تاندون�ها و عناصر ارتجـاعـى عـضـلـه انـرژى را در
خلال پرش عمودى ذخيره و سپس آزاد مى�سازند.
آنها كار انجام شده بر روى اسكلت بدن انسان را بـه
وسيله عناصر ارتجاعى سرى و موازى و فيلامان�هاى
انقباضى محاسبه نمودند و اظهار داشتنـد كـه بـافـت
ارتجاعى انرژى يكسانى را در خـلال دو نـوع پـرش
عمودى (١ـ پرش با حركت به سمت زمـيـن سـپـس

 ٢ـ پـرش ازCMJبـلافـاصـلـه بـالا آمـدن و پـريـدن 
وضعيت اسكات) آزاد مى�نمايد ولى در چگـونـگـى
ذخيره شدن انرژى ارتجاعـى در هـريـك از پـرشـهـا

CMJاختـلاف وجـود دارد بـه طـورى كـه در خـلال 

انرژى كششى در اثر نيروى جاذبه زمين بر عضلات

بازكننده�اى كه در حين حركت به سمت پايين كشيده
� انـرژىSJشده�اند، ذخيـره مـى�گـردد ولـى در طـى 

ارتجاعى در تاندون و اجزاء الاستيك سرى عضلات
كشيده شده، ذخيره مى�شوند. در خاتمه آنها پيشنهاد
كردند كه ذخيره و استفاده از انرژى ارتجاعى كارآيى
٣پرش را در تمامى پرشها بالا مى�برد(٥). كايركندال

در سال ١٩٩٧ نشان دا د كه تانـدون�هـا و عـضـلات
مى�توانند انرژى ارتجاعى را ذخيره كرده، سپس بـه
عنوان پس جـهـش ارتـجـاعـى مـورد اسـتـفـاده قـرار
دهند(٣). در اين تحقيق نيز انرژى ارتجاعى عضله
مورد بررسى قرار گرفت و نشان داده شد كه انـرژى
ارتجاعى در مرحله انقباض اكسنتريك در عضـلات
ذخيره شده، در مرحله انقباض كانسنـتـريـك مـورد
استفاده قرار مى�گيرد و در افزايش ارتـفـاع پـرش بـه

فيلامان�هاى انقباضى كمك مى�نمايد.
همان�طور كه فنرها از جنس�هاى مختلn ساخته
مى�شوند و داراى ضريب ارتجاعى متفاوتى هستند،
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1. Millet et al (1998)
2. Body mass
3. Streach - Shortening
4. Lindle et al (1997)

عضلات نيز با تغيير ساختارى كه در فـيـلامـان�هـاى
انقباضى دارند(نسبت تارهاى كنـد انـقـبـاض و تـنـد
انقباض به هم) داراى ضريب ارتـجـاعـى مـتـفـاوت
هستند به طورى كه عضلات افراد مختلn در استفاده
از انرژى ارتجـاعـى مـتـفـاوت اسـت(١٠). در ايـن
پژوهش مشاهده مى شود كه انرژى ارتجاعى به لحاظ
عددى در گروه واليباليست از دو گروه ديگر بـالاتـر
است ولى به لـحـاظ آمـارى بـيـن دو گـروه ورزشـى
اختلاف معنى�دارى مشاهده نشد در صورتى كه بين
واليباليسـت�هـا و غـيـر ورزشـكـارهـا ايـن اخـتـلاف

معنى�دار بود.
 انرژى حـاصـل از كـار مـنـفـى درìمـدت ذخـيـره

عضلات مورد توجه پژوهشگران زيادى بوده است.
عده�اى معتقدند كه ذخيره انرژى به زمان بين كار منفى
و مثبت بستگى دارد به طورى كه بيش از يـك زمـان
معين اين انرژى از بـيـن مـى�رود(١٦) ولـى عـده�اى
زمان بين كار مثبت و منفى را بسته بـه نـوع تـارهـاى
عضله مى�دانند به طورى كه تارهاى كندانقباض مدت
زمان بيشترى را به ذخيره انرژى الاستيك اختصاص
مى�دهند؛ بنابراين عضله فردى كه درصد بيشترى از
تارهاى كندانقباض را داراست اين ويژگى را بيشتـر

از خود نشان مى�دهد(�١٩، ١٠).
لازم به ذكر است كه در اين بـخـش از پـژوهـش
اســتــفـــاده از ا نـــرژى ارتـــجـــاعـــى عـــضـــلات

(�ــــــــــــــــــــــــ�)در بـعـد زمـان در گـروهـهـا×�تغييرات انرژى مثبت�١٠٠
�تغييرات انرژى مـنـفـى����������

مورد توجه بوده نه ارتفاع حاصل از پرشها و در نتيجه
توان انفجارى پا. همچنين اعتـقـاد بـر ايـن اسـت كـه
عضلات كند انقباض زمان بيشتـرى را در وضـعـيـت
كشيده شده تحمل نموده، سپس در مرحله انقـبـاض
كـانـسـنـتـريـك از بـرگـشـت ايـن كـشــش اســتــفــاده
مى�نمايند(١٥). در اين تحقيق زمان معين حـدود دو

ثانيه بين كار مثبت و منفى، سبب شده بود تـا انـرژى
ارتجاعى عضله به ميزان زيادى مـورد تـحـلـيـل قـرار
گيرد؛ اين تحليل به لحاظ عددى در نمودارهاى �٧،
٨ و ٩ نشان داده شده هرچند كه به لحاظ آمـارى ايـن

اختلاف معنى�دار نبود.
در مورد رابطه تـنـش بـا طـول عـضـلـه، عـده�اى
معتقدند كه تنش كلى عضله در طولهاى خيلى كم يـا
خيلى زياد كاهش مى�يابد زيـرا كـه طـول خـيـلـى كـم

 كمتر از انرژى الاستيك و طولهاى خيلى زيادìاستفاده
ارتباط كمتر پلهاى عرضى را بين فيـلامـان�هـا در اثـر
فشار بيش از حد، ايجاد مى�نمايـد و در هـر صـورت
نيروى بهينه براى انجام كار كاهش مى�يابد(١٥). در

 در سال ١٩٩٨ نشـان١اين راستا ميلت و همكارانـش
، ذخيره٢دادند كه بار اضافى در حدود ١٢% جرم بدن

و آزاد سازى انرژى الاستيك عضلات پايين تنه اسكى
 افـزايـش٣بازان را در سيكل كـشـش ـ كـوتـاه�شـدگـى

 در سال ١٩٩٧ به٤نمى�دهد(١). ليندل و همكارانش
 سن  و جنس در توانايـى ذخـيـره وìبررسى و مقايـسـه

استفاده از انرژى الاستيك و همچنين قدرت عضلانى
پرداختند. آنها اظهار نمودند كه زنان مسن نسبـت بـه
مردان همسن خود از يك ظرفيت بالاترى براى ذخيره
و استفاده از انرژى الاستيك برخوردار مى�باشند؛ اين
موضوع در مورد زنان جوان نسبت به مردان همـسـن
خود نيز صدق مى�كند(٢). در تحقيق حـاضـر تـنـش
حاصل بر اثر سقـوط از ارتـفـاعـهـاى �٢٠، �٤٠، ٦٠
سانتى�مترى اختلاف معنى�دارى مشاهده نشد. ممكن
است تغيير فشار كم در اثر سقوط از اين ارتفاعها روى
اين آزمودنى�ها موجب بروز اين چنين نتيجه�اى شـده
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باشد بخصوص اينـكـه تـعـدادى از ايـن آزمـودنـى�هـا
ورزشكار بودند.

عده�اى بيشترين تنش توليد شده توسط عضلـه را
به وضعيتى اختصاص مى�دهند كه عضله بدون فشـار
بارى حاصل از سقوط از ارتـفـاع، بـعـد از انـقـبـاض
اكسنتريك بلافاصلـه انـقـبـاض كـاسـنـتـريـك داشـتـه
باشد(�١٥، ٧) و عده�اى ديگر بيشترين تنش عضله را

همراه با فشار بارى حاصل از سـقـوط از ارتـفـاع ٤٠
سانتـى ذكـر نـمـوده�انـد. (�٩، ١٥) در ايـن تـحـقـيـق
اختـلاف مـعـنـى�دارى بـيـن تـنـش حـاصـل از ايـن دو

وضعيت مشاهده نشد.
با توجه به اين موارد مى�توان گفت بيشترين تنش
كلى عضله زمانى است كه عضـلـه بـعـد از انـقـبـاض

.اكسنتريك، انقباض كاسنتريك داشته باشد



39كاظمى

١٣٧٩)���بهار و تابستـان ١٥ (پياپى ٢ و ١سال هشتم �ـ شماره 

pOáL�« t�UMKB�

١٣٧٩)���بهار و تابستـان ١٥ (پياپى ٢ و ١سال هشتم �ـ شماره 

امريليام جى�كر فلك�و وِيسندگان:�استيون جىنو
جمه: على�كاظمىتر

انشى دانشگاه تهرم�ورزبيت�بدنى و علو ترìدانشكده

سازگاريهاى قلبى ـ عروقى
)١(نسبت به تمرين�هاى قدرتى

ست :فهر
٤٠...................................................................................قىگاريهاى قلبى �عروساز
٤٠.......................................................................احت قع استرگاريهاى تمرينى موساز

٤٠................................................................................................ضربان قلب 
٤١..................................................................................................فشار خون 

٤١.........................................................................................گانه ب دوحاصلضر
٤١.............................................................................................حجم ضربه�اى 
٤١.............................................................................................چربيهاى خون 

٤٢....................................................................................... قلبى ìهارضخامت ديو
٤٣............................................................................................. قلبى ìهابعاد حفر

٤٤.............................................................................................. بطنى چپ ìدهتو
٤٥................................................................................................د قلبى عملكر

 ـعرو ٤٦.................................................................................. قىپاسخهاى حاد قلبى�
٤٦....................................................................................خون ضربان قلب و فشار

٤٦.............................................................................حجم ضربه�اى و برون�ده قلبى 
٤٧....................................................................................فشار داخل قفسه سينه 

٤٧...............................................................................مكانيسم�هاى پاسخ فشارى 
 ـعروگاريهاى مزساز ٤٨............................................................. قى هنگام تمرينمن قلبى�

٤٩............................................................گانه ب دوضربان قلب، فشار خون و حاصلضر
٥٠............................................................................حجم ضربه�اى و برون�ده قلبى 

٥٠..................................................................................پاسخ فشار هنگام فعاليت 
٥٠..................................................................... (Peak Vo٢)فى بيشينه اكسيژن معر

٥٢.................................................................................................مآخذمنابع و



گاريهاى قلبى�ـ عروقىساز
طى ده سال گذشته مطالعات زيادى براى فـهـم
سازگاريهاى قلبى��ـ عروقى نسبـت�بـه تـمـريـن�هـاى
قدرتى انجام شده اسـت. در تـمـام سـازگـاريـهـاى
بـه�وجـود آمـده نـسـبـت بـه تـمـريـن�هـاى قـدرتــى،
پاسخ�هاى قلبى�ـ�عروقى تحت�تأثير حجـم و شـدت
تمرين مى�باشد. عقـيـده بـر ايـن بـود كـه فـعـالـيـت
جسمانى به حالتى منتج مى�شود كه به قلب ورزشكار
مـصـطـلـح اسـت. آمـادگـى جـسـمـانـى از طــريــق
 ـعروقى تمرين�هاى قدرتى سبب سازگاريهاى قلبى�
شبيه به سازگاريهاى  به�وجود آمده نسبت به پرفشار
خــــــــــــــونــــــــــــــى، مــــــــــــــى�شـــــــــــــــود

ì حـفـرهì(يعنـى افـزايـش ضـخـامـت ديـواره و انـدازه
بطنى). ليكن اگر تغييرات به�دقت مورد بررسى قرار
گيرند، تفاوتهايى بين سازگاريهـاى بـه�وجـود آمـده
نسبت به پرفشار خونى و سازگاريـهـاى حـاصـل از
تمرين�هاى قدرتى مشاهده مى�گردد. به�عنوان مثال

 بطنى بيشتر ازìدر اثر پرفشار خونى ضخامت ديواره
حد طبيعى خود افزايش مى�يابد ولى در وزنه تمرينى

 بطنىìبه�ندرت اتفاق مى�افتد و اگر ضخامت ديـواره
 بدون چربى مورد بررسى قرار گيرد،ìنسبت به توده

افزايش نشان نمى�دهد؛ درصورتى�كـه در پـرفـشـار
 بطنى حتى وقتى كه نسبت بهìخونى ضخامت ديواره

 بدون چربـى ارزيـابـى شـود، افـزايـش نـشـانìتـوده
مـى�دهـد. ايـن مـوضـوع مـنـجــر بــه اســتــفــاده از
اصطلاحات هيپرتروفى پاتولوژيك براى تغييراتى كه
در اثر پرفشار خونى به�وجود مى�آيند و هيپرتـروفـى
فيزيولوژيك جهت تغيـيـرات حـاصـل از فـعـالـيـت
جسمانى شد. سازگاريهاى قلبـى�ـ عـروقـى در اثـر
تحريك حاصل از تمرين هنگام فعاليت در دستگـاه
قلبى��ـ عروقى به�وجود مـى�آيـنـد. مـدتـى اسـت كـه
مشخص شده است سازگاريهـاى قـلـبـى��ـ عـروقـى

نسبت به تمرين�هاى استقامتى با سازگاريهاى قلبى�ـ
عـروقـى حـاصـل از تـمـريـن�هـاى قـدرتـى تـفـاوت

�).  به�طور كلـى تـفـاوت�هـاى مـوجـود در٢دارنـد(
سـازگـاريـهـاى حـاصـل از تـمـريـن�هـاى قـدرتـى و
استقامتى از احتياج به پمپ حجم زيادى از خون در
يك فشار به�نسبت پايين هنگام ورزشهاى استقامتى
و پمپ حجم به�نسبت كمى از خـون در يـك فـشـار
بالا هنگام تمرين�هاى قدرتى ناشى مـى�شـود. ايـن
تفاوت بين تمرين�هاى استقامـتـى و قـدرتـى سـبـب
اختلاف دو نوع سازگـارى حـاصـل از ايـن دو نـوع

تمرين مى�گردد.

احتگاريهاى تمرينى موقع استرساز
سازگاريهاى قلبى ـ عروقى موقع استراحت كه
در اثر انجام تمرين�هاى قـدرتـى بـه�وجـود مـى�آيـنـد

) ارائه شده�اند. تغييرات پديـد٢و ١در (جدولهاى 
آمده در مورفولوژى قلبى، توانـايـى پـمـپ كـردن،
ضربان، قلب، فشار خون و چربيهاى خون عملكرد
 ـعروقى را نشان مى�دهند. همچنين اين عوامل قلبى�

شاخصهاى خطر قلبى��ـ عروقى هستنـد.

ضربان قلب
ورزشكاران قدرتى تمرين كرده، ضربان قلبـى

 )دارند.٤ يا كمتر از حد متوسط( )٣در حد متوسط(
 تمرين�هاى قـدرتـىìمطالعات انجام شده در زمـيـنـه

 تا٥كوتاه�مدت، كاهش قابل ملاحظه�اى در حـدود
) و گــاهــى كــاهــش غــيـــرقـــابـــل٥درصــد(١٢

) را در ضربان قلب استراحت نشـان ٦ملاحظه�اى(
داده�انـد. بـه�طـور طـبـيـعـى كـاهـش ضـربـان قـلـب
استراحت ناشى از فعاليت جسـمـانـى، مـربـوط بـه
تركيبى از كاهش تـحـريـك سـمـپـاتـيـك و افـزايـش

).٧تحريك پاراسمپاتيك در قلب مى�باشد(
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فشار خون
اكثر گزارشهـا نـشـان داده�انـد كـه ورزشـكـاران
قدرتى تمرين كرده، فشار خونى در حد متوسـط يـا
اندكى پايـيـن�تـر از حـد مـتـوسـط فـشـارهـاى خـون

).٨سيستوليك و دياستولـيـك اسـتـراحـت دارنـد(
 تمرين�هاىìهمچنين بررسى�هاى انجام شده در زمينه

كوتاه مدت در مردان، عدم تغيير يا كاهشى جـزئـى
را در فشارهاى خون سيستولـيـك و ديـاسـتـولـيـك

).وقتى كه فـشـارهـاى٩استراحت نـشـان داده�انـد(
خون استراحت كاهش يابند به�احتمال زياد اين امـر
مربوط به كاهش چربى بدن، كاهـش نـمـك بـدن و
تغييراتى در تحريـك سـمـپـاتـيـك در قـلـب اسـت.
على�رغم وجود شواهدى در جهت مخالn، هنوز
يك تصور غلط عمومى وجود دارد كه تمريـن�هـاى
قدرتى سبب پرفشار خونى مى�شوند. وقتى كه فشار
خون شريانى بالا در ورزشكاران قدرتى تمرين كرده
مشاهده مى�شود به�احتمال زياد مربوط بـه پـرفـشـار
خـونـى اصـلـى، پـرتـمـريـنـى مـزمـن، اسـتـعـمــال

 عضلانى يا افزايـشìاستروئيدها، افزايش زياد تـوده
).١٠كل وزن بدن مى�باشد(

گانهب دوحاصلضر
ضربـان قـلـب ضـرب در فـشـار سـيـسـتـولـيـك
حاصلضرب دوگانه ناميده مى�شود كه يك ارزيابـى

 قلبى و اكسيژن مصرفى مى�باشـد. درìاز كار عضله
 تمرين�هاى قدرتى كوتاه�مدتìچند تحقيق در زمينـه
 استراحت كاهش معنى�دارى راìحاصلضرب دوگانه

). اين موضوع يك كاهـشـى را١١نشان داده�است(
 قلبى نشـان مـى�دهـد وìدر اكسيژن مصرفـى عـضـلـه

به�طور طبيعى به�عنوان يك سازگارى مثبت نسـبـت
به تمرين تلقى مى�شود.

حجم ضربه�اى
«حجم ضربه�اى» مقدار خون پمپ شده در هـر

 قلبـى اسـت. افـزايـش در حـجـم ضـربـه�اىìضـربـه
استراحت به�عنوان يك سازگارى مثبت نـسـبـت بـه
ìتمرين تلقى مى�شود. مـردان بـسـيـار تـمـريـن�كـرده
قدرتى مقادير مطلق حجم ضربه�اى استراحتى در حد

). ولـى ١٢طبيعى يا بالاتر از حـد طـبـيـعـى دارنـد(
 بدون چـربـىìنسبت�به مساحت سطـح بـدن يـا تـوده

بدن، حـجـم ضـربـه�اى اسـتـراحـت مـردان بـسـيـار
 قدرتى، تفاوت قابل ملاحظه�اى با ميزانìتمرين�كرده

).از حد طبيعى بيشتر بودن مقدار١٣طبيعى ندارد (
مطلـق حـجـم ضـربـه�اى، نـاشـى از افـزايـش قـابـل
ملاحظه�اى در قطر دياستوليك بطن چپ اسـت كـه
خود ايجاب مى�كند بطن، قبل از هر ضربه بيشتر از
خون پر شود و يك كسر تخليـه�اى يـا درصـد خـون
پمپ شده در هر ضربـه از بـطـن، در حـد طـبـيـعـى

 تمرين�هاىì) .  يك بررسى در زمينه١٤به�وجود آيد(
كوتاه�مدت نشان داده است كه مقدار مطلـق حـجـم

) و اين١٥ضربه�اى استراحت تغييرى نداشته است(
نشان مى�دهد كه براى مقدار مطلق حجم ضـربـه�اى

 تمرينى طولانى يا يـك حـجـمìاستراحت يـك دوره
تمرينى بالا و يا هر دو لازم است.

چربيهاى خون
تأثير وزنه تمرينى روى چربـيـهـاى خـون مـورد
اخــتــلاف اســت. گــزارش شــده اســـت كـــه در

 در حدHDL-c قدرتى، ìورزشكاران مرد تمرين�كرده
/TC  وTC بالاتر از حد طبيعـى و LDL-cطبيعـى، 

HDL-c)اما در١٦ پايين�تر از ميزان طبيعى است .(
گزارشهايى كه در مورد چربيهاى خون ورزشكاران

 قدرتى ارائه شده، اتفاق�نظر وجـودìزن تمرين�كرده
).وقتى كه چربى بـدن، سـن و مـصـرف١٧ندارد(



 راHDL-cاستروئيد (مصرف استروئيد غلظت�هاى 
كاهش مى�دهد) مورد بررسى قرار گيرند، مشاهده
مى�شود كه چربيهاى خون بدنسازان شبيه به دونده�ها
است، درصورتـى�كـه وزنـه�بـرداران قـدرتـى داراى

HDL-c  و مقادير بـالاتـرHDL-cمقادير پايـيـن�تـر 

 ). همـچـنـيـن١٨نسبـت�بـه دونـده�هـا مـى�بـاشـنـد(
 تمرين�هاى كوتاه�مدت در مـوردìمطالعات در زمينـه

چربيهاى خون ناكافى هستند. هردو حالت، تأثيـر
مثبت و عدم تأثير تمرين�هاى قدرتى روى چربيهاى

) . اگرچـه تـأثـيـر١٩خون نـشـان داده شـده اسـت(
تمرين�هاى قدرتى روى چربيـهـاى خـون مـتـفـاوت
است ولـى مـعـلـوم شـده كـه تـمـريـن�هـاى قـدرتـى
مى�توانند به�طور مثبت چربيهاى خون را تحت�تأثير
قرار دهند. برنامه�هـاى تـمـريـنـى بـا حـجـم زيـاد و
دوره�هاى استراحت كوتاه بين مرتبه�هاى تـمـريـن و

 بيشترين تأثير را روى چربـيـهـاىًفعاليت، احتمـالا
خون دارند.

 قلبىìهضخامت ديوار
 بطنى يك سـازگـارىìافزايش ضخامـت ديـواره

نسبت به افزايش متناوب فشارهاى خون هنگام انجام
).تكنـيـك�هـاى ٢٠تمرين�هاى قـدرتـى مـى�بـاشـد(

 هردو نشان داده�اند كـه درMRIاكوكارديوگرافى و 
  قدرتى مقدار مطلقìورزشكاران بسيار تمرين�كـرده

ì سپتوم بين بطنى و ضخامت ديوارهìضخامت ديواره
) .٢١خلفى بطنى چپ بيشتر از حد طبيعى اسـت(

اگر ضخامت اين ديواره�ها نسبت�به مساحت سطح
ً بدون چربى بدن بـيـان شـود، عـمـومـاìبدن يـا تـوده

تفاوتهاى قابل ملاحظه�اى نسبت به مقدار طـبـيـعـى
). استعـداد ورزشـكـار در ٢٢مشاهده نـمـى�شـود(

 بطنىìظهور بعضى تأثيرات روى ضخامتهاى ديواره
اثر دارد. متا آناليز (يك روش آمـارى كـه داده�هـاى

بررسيهاى مختلn را تجزيه و تحـلـيـل و مـقـايـسـه
مى�نمايد) نشان داده است كه فقط مقدار مطلق سپتوم

 خلفى بطنى چـپ درìبين بطنى نه ضخامـت ديـواره
ورزشكاران سطح ملى و بـيـن�الـمـلـلـى از مـربـيـان

 ـتفريحى بيشتر است( ) .همچنين بررسى٢٣قدرتى�
تـمـريـن�هـاى كـوتـاه�مـدت نــشــان داده اســت كــه
ìتمرين�هاى قدرتى يا باعث افزايش ضخامت ديواره

). در ٢٤بطنى مى�شوند يا بـر آن تـأثـيـرى نـدارنـد(
 جهتMRI از ì  نمونه�اى از استفـاده١ ìشكل شماره

تعيين ابعاد و ضخامتهاى مختلn قلبـى نـشـان داده
شده است.

 بطنى افزايشىìاحتمال اينكه در ضخامت ديواره
ìبه�وجود آيد يا نه، به تفاوت�هاى موجـود در شـيـوه
تمرينى انجام شده بستگى دارد. بـالاتـريـن مـقـدار

 تمرينى وقـتـى رخìفشارهاى خون طى يك مـرحـلـه
مى�دهد كه حالت ناتوانى انقباض كانسنتريك حيـن

).٢٥ تمرينى پيش مى�آيد(ìچند تكرار آخر آن مرحله
بنابراين جهت كسب حداكثر افزايش در ضخـامـت

 بطنى چپ، بايد مرتبه�هاى تمرينى تا سرحدìديواره
ناتوانى انقباض كانسنتريك تحمل شوند. گـزارش
شده در تمرين�هايى مثل پرسهـاى پـا كـه تـوده�هـاى
عضلانى بزرگ درگيرند نسبت به تمريـن�هـايـى كـه
توده�هاى عضلانى كوچكتـر را درگـيـر مـى�كـنـنـد،

. )٢٦پاسخ فشار خون بالاتـرى تـولـيـد مـى�شـود(
همچنين اين موضوع نشان مى�دهد كه انجام فعاليت
ìجسمانى مى�تواند بر افزايش ضـخـامـتـهـاى ديـواره
بطنى اثر بگذارد. معلوم شده است كه تمرين قدرتى

 بطنى چپìمى�تواند باعث افزايش ضخامت ديـواره
 الزامى تمام برنامه�هـاىìشود اما اين موضوع نتيجـه

تمرينى قدرتى نيست. بالا رفتن متناوب فشارخون
طى برنامه�هاى وزنه تمرينى، محركى جهت افزايش

 بطنى چپ است. عوامل مربوط�بهìضخامت ديواره
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Á—ULý qJýÏ ±∫ تصوير MRIاز بطن چپ 
 مثلثى) اهدايىì كروى با ديواره�هاى ضخيم) و بطن راست (حفرهì(حفره

از آزمايشگاه دكتر فليك.

 بطنى چپ شامل: استعدادìافزايش ضخامت ديواره
ورزشكار، تحمل يا عدم تحمل مرتبه�هاى تمرينـى

ì تودهìتا سرحد ناتوانى انقباض كانسنتريـك و انـدازه
عضلانى درگير در تمرين�ها مى�شونـد.

 قلبىìهابعاد حفر
ì بطنى چپ نشانهìافزايش در اندازه يا حجم حفره

اضافه�بار حجمى روى قلب است، همانند آنچه در
ورزشكاران استقامتى رخ مى�دهد. اكثر بررسيهايى

 تمرين�هاى كوتاه�مـدت انـجـام شـده وìكه در زميـنـه
 قدرتىìمطالعاتى كه روى مردان بسيار تمريـن�كـرده

صورت گرفته، نشان داده�اند كه انجام تمريـن�هـاى
قدرتى روى مقدار مطلق ابعاد داخلى بطن چپ كـه

 قلـبـى مـوردì حـفـرهìبـه�عـنـوان شـاخـصـى از انـدازه
توجه�اند، يا تأثيـر كـمـى دارنـد و يـا هـيـچ تـأثـيـرى

). اين موضوع اعم از اينكه ابعاد حفـره ٢٧ندارند(

در وضعيت سيستوليك يا دياستوليك مورد بررسى
قرار گيرند، صحت دارد. گزارش شـده اسـت كـه
تنها در بدنسازان نه وزنه�برداران هنگام اسـتـراحـت
مقدار مطلق  حجم�هاى پايان دياستولى و سيستولى

). ايـن٢٨بطن چپ بيشتر از حـد طـبـيـعـى اسـت (
موضوع نشان مى�دهد كه برنامه�هاى تمرينى با حجم
زياد نسبت به برنامه�هاى تمرينى با حجم كـم�تـأثـيـر
بـيـشـتـرى بـر حـجـم بـطـنـى دارنـد. گـرچـه، اگــر
حجم�هاى بطن چپ را نسبت به مساحت سطح بدن

 بدون چربى بدن مورد بررسى قرار دهيم، نهìيا توده
بدنـسـازان و نـه وزنـه�بـرداران هـيـچـكـدام تـفـاوت
معنى�دارى نسبت�به مقدار طـبـيـعـى از خـود نـشـان

 گزارش كرده�اند كه تنها١٩٨٨نمى�دهند.  در سال 
 داخلـى بـطـنìدر بدنسـازان نـه وزنـه�بـرداران انـدازه

راست هم به�صورت مطلق و هم نسبت به مساحت
 بدون چربى بدن بـيـشـتـر از حـدìسطح بـدن و تـوده

). از صـحـت ايـن٢٩طـبـيـعـى اسـت(
موضوع كه وزنه�برداران ابـعـاد داخـلـى
بطن راستى بيشتر از حد طبيعى نـدارنـد
تـوسـط مـطـالـعـات ديـگــرى كــه روى

ì جـوانـتـر بـه�شـيـوهìوزنـه�بـرداران نـخـبـه
المپـيـك انـجـام شـده، حـمـايـت شـده

) . در هر دوى بدنـسـازان و٣٠اسـت(
 داخلى دهليـز چـپìوزنه�برداران انـدازه

هم به�صورت مطـلـق و هـم نـسـبـت بـه
 بدون چربىìمساحت سطح بدن و تـوده

) .٣١بدن بيشتر از حد طبيـعـى اسـت(
 داخلى دهـلـيـز چـپìهمـچـنـيـن انـدازه

بدنسازان به�طور قابل ملاحظه�اى بيشتر
) . پـس٣٢از وزنه�بـرداران مـى�بـاشـد(

بـه�نـظـر مـى�آيـد تـمـريـن�هـاى قــدرتــى
مى�توانند سبـب افـزايـشـى در هـر دوى
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ìدر هردوى بدنسازان و وزنه�برداران ضخامت ديواره
بطنى چپ به�طور معنى�دارى بيشتر از حد طـبـيـعـى

 پايان دياستولى بطنìاست اما تنها در بدنسازان اندازه
چپ به�طور قابل ملاحظه�اى بيشتر از حـد طـبـيـعـى

ì. بنابراين در بدنسازان افزايـش تـوده )٣٦مى�باشد(
ìبطنى چپ در اثر افزايش هردوى ضخامـت ديـواره

 بطن چپ به�وجود مـى�آيـدì حفرهìبطن چپ و انـدازه
درصورتى�كه در وزنه�برداران بيشتـريـن سـهـم را در

 بطنى چپ تنها ضخامت بيشتـر از حـدìافزايش توده

حجم�هاى بطنى و دهليـزى شـونـد، گـرچـه وقـتـى
 بدون چربى بدنìنسبت به مساحت سطح بدن يا توده
 نسبت بـه مـقـدارًمورد بررسى قرار گيرند مـعـمـولا

طبيعى تفاوتى مشاهده نمى�شود. چنين مى�نمايد كه
برنامه�هاى تمرينى بدنسازى با حجم زياد بيشتـريـن
پتانسيل را جهت تحت�تأثيـر قـرار دادن انـدازه�هـاى

 قلبى دارند.ìحفره

 بطنى چپìتوده
 بطنى يا حاصل افـزايـشìافزايش توده

ì بطنى است يا به�وسيلهìدر ضخامت ديواره
 بطنـى بـه�وجـودì حـفـرهìافزايـش درانـدازه

مى�آيد. اكثر تحقيق�هاى انجام شده روى
 قدرتى وìورزشكاران بسيار تمـريـن�كـرده

  تمرين�هاى كوتاهìبررسى�هايى كه در زمينه
مدت صورت گرفته است، نشان داده�اند

 بطنى چپ همانـنـدìكه مقدار مطلـق تـوده
 بطنى چپ از حد طبيعىìضخامت ديواره
) . گرچـه نـسـبـت بـه٣٣بـيـشـتـر اسـت(

 بدون چربـىìمساحت سطح بدن يـا تـوده
بدن، اختلاف نسبت به مقدار طبيـعـى يـا
خيلى كم شده يا وجـود نـدارد. بـعـضـى
اطلاعات نشان داده�اند كـه ورزشـكـاران
سطـح مـلـى و بـيـن�الـمـلـلـى نـسـبـت بـه

 بطنىìورزشكاران سطح پاييـن�تـر، تـوده
چـپ و ضـخـامـت ديـواره بـطـنـى چــپ

ì) .مقدار مطلق تـوده٣٤بيشترى دارنـد (
بـطـنـى چـپ در هـر دوى بــدنــســازان و
وزنه�برداران بـه�طـور قـابـل مـلاحـظـه�اى
بيشتر از حد طبيعى است ليـكـن تـفـاوت

 ).٣٥معنى�دارى از يـكـديـگـر نـدارنـد(
هــــــــــمــــــــــچـــــــــــنـــــــــــيـــــــــــن
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 بطن چپ به�عهده دارد. مقدار مطلقìطبيعى ديواره
 تمرين�هاى قدرتى افزايشì بطنى چپ به�وسيلهìتوده

مى�يابد، اين افزايش توده مى�تواند يا به�علت افزايش
 حفره و يا مربوط بـه نـوعìضخامت ديـواره و انـدازه

 تمرينى انجام شده باشد.ìبرنامه

عملكرد قلبى
اختلالات عملكردى سيستولى و دياستولى توأم
با هيپـرتـروفـى قـلـبـى نـاشـى از پـرفـشـار خـونـى و

بيماريهاى دريچه�اى قلب مى�باشد. اكثر مطالعات
نشان داده�اند كه شاخص�هـاى مـعـمـول عـمـلـكـرد
سيستولى يعنى درصد كسرى كوتاه�شدگـى، كـسـر
ìتخليه و سرعت كوتاه�شدگى مـحـيـطـى بـه وسـيـلـه

)،٣٧تمرين�هاى قدرتى تحت�تأثير قرار نمى�گيرند(
لـيـكـن گـزارش شـده اســت كــه درصــد كــســرى
كوتاه�شدگى در ورزشكاران قـدرتـى تـمـريـن�كـرده
به�طور قابل ملاحـظـه�اى بـيـشـتـر از آزمـودنـى�هـاى

و تمرين�هاى كوتاه�مدت به�طـور ) ٣٨طبيعى است(
معنى�دارى درصد كسرى كوتاه�شـدگـى را افـزايـش

) كه بر افزايش در عملكرد سيستوليك ٣٩مى�دهند(
دلالت دارد. گزارش شده است وزنه�برداران قدرتى
به�طور قابل ملاحظه�اى مقادير مطلق و نسبى (نسبت

 بطنى چپ آنها بيشتر ازìبه مساحت سطح بدن) توده
حد طبيعى است و داراى شاخـص�هـاى عـمـلـكـرد
دياستولى طبيعى يا بيشتر از حد طبيعـى مـى�بـاشـنـد
(حداكثر ميزان بزرگ شدن حفره و حداكثر ميزان پر

 ). همچنين گـزارش شـده كـه٤٠شدن دهلـيـزى)(
استعمال استروئيدهاى آنابوليك روى شاخص�هاى
عملكردى دياستوليك يـا تـأثـيـر مـنـفـى دارنـد و يـا

. تفاوتهاى موجود در نتايـج ايـن دو )٤١بى�اثرنـد(
گزارش ممكن است مربوط به مدت استعمال و نوع
استروئيدهاى آنابوليك مصرف شده، باشد. تعداد
معدودى از مطالعات، تأثير تمرين�هـاى قـدرتـى را
روى عملكرد قلبى مورد بـررسـى قـرار داده�انـد كـه

Á—ULý ‰Ëbł Ï≤∫.سازگاريهاى مورفولوژيك قلبى حاصل از تمرين�هاى قدرتى 

                                                          مطلق

* ضخامت ديواره
افزايش + يا بدون تغييربطن چپ                           افزايش ++
افزايش + يا بدون تغييرسپتال (جدار)                   افزايش ++
بدون تغييربطن راست                         بدون تغيير

* حجم حفره
 بدون تغييربطن چپ                            افزايش +

بدون تغييربطن راست                          بدون تغيير
افزايش + يا بدون تغيير بطنى چپ                  افزايش ++ìتوده

 نسبت به مساحت سطح بدن و
 وزن بدون چربى بدن



آشكار كرده�اند به�طور كلى تمرين�هاى قدرتى روى
بعضى شاخص�هاى عـمـلـكـردى سـيـسـتـولـيـك و
دياستوليك اثرى نـدارنـد يـا حـتـى تـأثـيـرى مـثـبـت

احتمالى دارند.

پاسخ�هاى حاد قلبى ـ عروقى
پاسخ حاد نسبت به تمرين�هاى قدرتى به آنـچـه
طى يك مرحله تمرين اتفاق مى�افتد، اشـاره دارد.

 پاسخ حاد روى پـاسـخ�هـاى فـشـارخـون،ìمطالـعـه
ضربان قلب، حجم ضربه�اى، برون�ده قلبى و فشار

 انقباض كانسنتريك وì سينه حين مرحلهìداخل قفسه
اكسنتريك يك تمرين، متمركز شده است.

ضربان قلب و فشار خون
 هنگام انجام تمـريـن�هـاى قـدرتـى پـويـاًاساسـا

(دينـامـيـك) ضـربـان قـلـب و فـشـارخـون افـزايـش
 از دستگاه،ì ). اين موضوع در استفاده٤٢مى�يابند(

 آزاد هنگام تمرين و تمرين�هاى ايزوكـيـنـتـيـكìوزنه
)، هرچند اوج پاسخ�هـاى فـشـار٤٣صحـت دارد(

 كانسنتريك و اكسنتريـكìخون كه در هر دو مرحلـه
تمرين�هاى وزنه تمرينى رخ مى�دهد نسبت به حداكثر

 كانسنتريك تمريـن�هـاىìپاسخى كه تنها در مرحـلـه
. )٤٤ايزوكينتيك اتفاق مى�افـتـد، بـيـشـتـر اسـت(

افزايش در فشار خون و ضربان قلب نيـز مـى�تـوانـد
زياد باشد، به�طور مثال بـراى پـرس بـا هـر دو پـا بـا

درصد يك تكرار بيشينه، طى يك مرتبه تمرينى٩٥
تا سرحد ناتوانى انقباض ارادى و انجام يك مـانـور

 ميلى�متر٣٢٠ الى ٢٥٠والسالوا، حداكثر فشار خون 
 ضربه در دقيقه گـزارش١٧٠جيوه و ضربان قـلـب 

). ٤٥شـــــــــــــــــــــــــــده اســـــــــــــــــــــــــــت(
با وجود اين پاسخ�هاى ضربان قـلـب و فـشـارخـون
حتى زمانى كه سعى مى�شود انجام مانور والسـالـوا

) .٤٧محدود گردد بازهم قابل توجـه مـى�بـاشـنـد(
به�طور طبيعى اوج پاسخ�هاى فشارخـون و ضـربـان
قلب طى چند تكرار آخر يك مرحله تمرينى تا سرحد

) و حيـن ٤٨ناتوانى انقبـاض ارادى رخ مـى�دهـنـد(
انجام مرحله�هاى تمرينى قدرتى زير بيشينه تا سرحد
ناتوانى انقباض ارادى نسبت به هنگام انجام تمرينى

) . در٤٩قدرتى با يك تكـرار حـداكـثـر بـالاتـرنـد(
تمرين�هاى قدرتى پويا هنگام انقباض كانسنـتـريـك
يك تكرار، فشارهاى خون اما نه ضربان قلب نسبت

). به�علاوه ٥٠به بخش اكسنتريك آن بيشتر اسـت(
 عضلانى فـعـال افـزايـشìپاسخ فشـارخـون بـا تـوده

). ٥١مى�يابد اما پاسخ خطى نيست(

حجم ضربه�اى و برون�ده قلبى
 ايمپدانسìحجم ضربه�اى (تعيين شده به�وسيلـه

 كانسنتـريـكìالكتريكى) هم هنگـام انـجـام مـرحـلـه
تمرين�هاى استقامتى و هم زمانى كه سعى مى�شـود

، يا )٥٢اجراى يك مانور والسالوا محـدود گـردد(
) به�طور قـابـل٥٣با اجراى يك مانـور والـسـالـوا،(

ملاحظه�اى به بـالاى مـقـاديـر اسـتـراحـت افـزايـش
 اكسنتريك  بدونìنمى�يابد. گرچه طى هر دو مرحله

 حـجــم )٥٥. و بـا يـك مـانـور والـسـالـوا،( )٥٤(
ضربه�اى به�طور قابل ملاحظه�اى به بـالاى مـقـاديـر
استراحت افزايش يافته، به�طور معنى�دارى از هنگام

 كانسنتريك يك تكرار بيشتر مـى�شـود. طـىìمرحله
 كانسنتريك و اكسنتريك يك تكـرار،ìهر دو مرحله

برون�ده قلبى مى�تواند به بالاتر از مقادير استراحـت
 اكسنتريـك تـمـريـنìافزايش يابد. هـنـگـام مـرحـلـه
ليتر مـى�رسـد٢٠ به ًچمباتمه، برون�ده قلبى تقـريـبـا

 كانسنتريك يك تكرار تنهاìدرصورتى كه حين مرحله
)  هرچند٥٦ليتر برسـد،(١٥ به ًممكن است تقريبـا

 عضلانى كوچكترى را درگـيـرìطى تمرينى كه تـوده
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ìمى�كند مثل اكستنـشـن زانـو، تـنـهـا حـيـن مـرحـلـه
اكسنتريك تكرار، برون�ده قلبى ممكن است به بالاتر
از مقادير استراحت افزايش يابد. اين تـفـاوت بـيـن

 اكسنتريك و كانسنتريك باعث مـى�شـود كـهìمرحله
 عضـلانـىìدر يك مرتبه كامل يك تـمـريـن كـه تـوده

كوچكى را درگير كرده، ميانگين بـرون�ده قـلـبـى و
حجم ضربه�اى نسبت به مقادير استراحت تغيير قابل

).  تفاوت در ضربان٥٧ملاحظه�اى نداشته باشند(
 كانسنتريك و اكسنتريك يك تكرار،ìقلب بين مرحله

) درحالى�كه حجم ضربه�اى٥٨قابل ملاحظه نيست(
 كانسنتريكì اكسنتريك نسبت به مرحلهìهنگام مرحله

).٥٩يك تكرار به�طور معنى�دارى بـيـشـتـر اسـت(
ìبنابراين بيـشـتـر بـودن بـرون�ده قـلـبـى طـى مـرحـلـه

 كانسنتـريـك يـكì با مرحلـهìاكسنتريك در مـقـايـسـه
 ناشى از افزايش در حجم ضربه اىًتكرار، منحصرا

مى�باشد.

 سينهìفشار داخل قفسه
مادامى كه تمرين�هاى قدرتـى اجـرا مـى�شـود،

) . اين٦٠ سينه افزايش مى�يابـد(ìفشار داخل قفسـه
افزايش ممكن است براى رگهاى خونـى مـغـز يـك

).  هر تغييرى در٦١عملكرد حفاظتى داشته باشد(
 سينه به مايع مغزى�ـ نخاعى انتقالìفشار داخل قفسه

داده مى�شود كه باعث همسان شدن فشـار مـغـزى�ـ
 سينه مى�گردد، بنابراينìنخاعى با فشار داخل قفسه

ايجاد هر افزايشى در فشار خون هنگام تمريـن�هـاى
 سينـه وìقدرتى با يك افزايشى در فشار داخل قفـسـه

فشار مغزى�ـ نخاعى همراه اسـت. افـزايـش فـشـار
مايع مغزى�ـ نخـاعـى فـشـار جـدارى را در رگـهـاى
خونى مغز كاهش داده، از آنها در برابر آسيب ناشى

از افزايش در فشار خون حفاظت مى�كند.

مكانيسم�هاى پاسخ فشارى
 مكانيسم�هاى احتمالى پاسخìچند فرضيه درباره

Á—ULý ‰ËbłÏ ≥∫.پاسخ�هاى حاد قلبى�ـ عروقى نسبت به تمرين�هاى قدرتى  

 تكرارìمرحله                                                                                     

                                                                              اكسنتريك                   كانسنتريك

افزايشافزايشضربان قلب

* فشار خون
افزايشافزايشدياستوليك
افزايشافزايشسيستوليك

افزايشافزايش سينهìفشار داخل قفسه
بدون تغييرافزايشحجم ضربه�اى

افزايش يا بدون تغييرافزايشبرون�ده قلبى



فشارى هنگام وزنه تمرينى ارائه شده است. افزايش
در برون�ده قلبى مى�تواند سبب يك افزايشى در فشار
خون گردد، هرچند كه ممـكـن نـيـسـت مـيـانـگـيـن
برون�ده قلبى حين انجام تمرين�هاى قدرتى افزايـش

 بـيـن بـرون�ده قـلـبـى و فـشــار خــون . )٦٢يـابـد (
 معـكـوسìسيستوليك و ديـاسـتـولـيـك يـك رابـطـه

 بنابـرايـن ، )٦٣معنى�دارى نشـان داده شـده اسـت(
امكان ندارد افزايش در برون�ده قلبى به�عـنـوان يـك

 اصلى جهت افزايش در فشار خونìعامل كمك�كننده
باشد. درحقيقت ممكن است افزايش در فشار خون

 برون�ده قلبى را محدود كند. افزايـش فـشـارًعمـلا
داخل عضلانى مى�تواند مقاومت مـحـيـطـى كـل را
افزايش داده، جريان خون را مسدود نمايد و سبـب
افزايش فشارخـون گـردد. هـنـگـام فـعـالـيـت�هـاى
عضلانى ايستا (استاتيك)، فشار داخـل عـضـلانـى

). تغييـرپـذيـرى٦٤مى�تواند به�نسبـت بـالا بـاشـد (
داخل عضلانى قابل توجه است ولى حتـى هـنـگـام
فعاليت�هاى عضلانى ايستا كه ماهيت آنهـا تـعـديـل

درصد حداكثر) جريان خـون٦٠ تـا ٤٠شده است (
 كانسنتريك يـكìمى�تواند مسدود شود. طى مرحله

ì از مرحـلـهًتكرار فشـار داخـل عـضـلانـى احـتـمـالا
اكسنتريك بيشتر است، بنابراين وجود تفاوت�هايى

 اكسنتريـك وìدر فشار داخل عضلانى بيـن مـرحـلـه
كانسنتريك يك تكرار و تأثيرى كه بر فشار محيطـى

 سبب بيشتر بودنًكل و جريان خون دارد، احتمـالا
ì كانسنتريك نسبت به مرحلهìفشار خون حين مرحله

). بـه�طـور٦٥اكـسـنـتـريـك يـك تـكـرار مـى�شـود(
 سينه را سـبـبìكلاسيك افزايش فشار داخل قـفـسـه

مـحـدود شـدن بـازگـشـت وريـدى بـه�طـرف قـلـب
مى�دانند كه در نتيجه، خـود بـاعـث مـحـدود شـدن
حجم ضربه�اى و برون�ده قلبى مى�گردد. فرض شده

 سينه هنگام تمريـن�هـاىìاست كه فشار داخل قفسـه

قدرتى بر حجـم ضـربـه�اى و بـرون�ده قـلـبـى تـأثـيـر
 سـيـنـه هـنـگــامì) . فـشـار داخـل قـفــســه٦٦دارد(

 معكوس مـعـنـى�دارى بـاìتمرين�هاى قدرتـى رابـطـه
 مـثـبـتìحجم ضـربـه�اى و بـرون�ده قـلـبـى و رابـطـه

معنى�دارى با پـاسـخ فـشـار خـون سـيـسـتـولـيـك و
). اين روابط نشان مى�دهند كه٦٧دياستوليك دارد(

 سينه هنگام تمرين�هاىìدرحقيقت فشار داخل قفسه
قدرتى حجم ضربه�اى و برون�ده قـلـبـى را مـحـدود
مى�كند. همچنين آنها نشان داده�اند كه فشـار داخـل

 سينه با پاسخ فشار خون رابـطـه دارد. فـشـارìقفسـه
خون و ضربان قلب حين دفعه�هاى تمـريـن تـوأم بـا

 درصد٨٥ تا ٧٠ ًناتوانى كانسنتريك ارادى با تقريبا
حداكثر وزنه�اى كه مى�توان زد نسبت به اجراى يك

درصد حداكثر وزنه اى كه مى توان زد،١٠٠تكرار با 
 انجام مرحله�هاى تمرينى تاً). احتمالا٦٨بالاترند(

٨٥ تا ٧٠ ًسرحد ناتوانى كانسنتريك ارادى با تقريبا
درصد يك تكرار حداكثر، زمان و مقاومـت كـافـى

 عوامل مؤثر در افزايش فشارخون وìجهت تأثير همه
ضربان قلب را مهيا مى�كنند؛�درصورتى كـه انـجـام
مرحله�هاى تمرينى با مقاومت�هـاى سـنـگـيـن�تـر يـا
ìسبك�تر از نظر مدت يا شدت ناكافى بوده، به همـه
ìعوامل مـؤثـر بـر پـاسـخ فـشـارى فـرصـت و اجـازه

تأثيرگذارى را نمى�دهد.

من قلبى�ـ عروقىگاريهاى مزساز
 هنگام تمرين

تمرين�هاى مرسوم و معـمـول قـلـبـى�ـ عـروقـى
سبب سازگارى�هايى مى�شوند كه اجراى يك بار كار

 معين را با استرس قلبى��ـ عروقى كمتـر،ìزير بيشينه
 نيـز بـراىًممكن مى�سـازنـد. ايـن مـوضـوع اخـيـرا

تمرين�هاى قـدرتـى نـشـان داده شـده اسـت(جـدول
).٤شماره
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Á—ULý ‰ËbłÏ ¥∫سازگاريهاى مزمن قلبى�ـ عروقى 
                             هنگام تمرين�هاى قدرتى

          كاهشضربان قلب

* فشار خون
كاهش يا بدون تغييردياستوليك
كاهش يا بدون تغييرسيستوليك

�كاهشحاصلضرب دوگانه
افزايش يا بدون تغييرحجم ضربه�اى

افزايش يا بدون تغييربرون�ده قلبى
افزايش يا بدون تغييراكسيژن مصرفى بيشينه

ضربان قلب، فشار خون و
گانهب دوحاصلضر

چند مطالعه به�وضوح نشان داده�اند كه استـرس
 ـعروقى هنگام انجام تمرين�هاى قدرتى و ديگر قلبى�
كارهاى ورزشى كاهش مى�يابد. در بدنسازان مـرد

 قدرتىìنسبت به مردان غيرفعال و مردان تمرين�كرده
 ماه تمرين) هنگام انجام مـرتـبـه�هـاى�٦ـ�٩مبتـدى (

 ،٥٠تمرينى تا سرحد ناتوانى كانسنتريك ارادى با 
 درصد يك تكرار بيشيـنـه،١٠٠ ، ٩٠ ، ٨٠ ، ٧٠

حداكثر فشار خون سيستوليك و دياستوليك داخـل
).٦٩شريانى و حداكثر ضربان قلب پايين�تر است(

در اين مطالعه بدنسازان نسبت به ديگر آزمـودنـيـهـا
قويتر بودند، بنابراين نه�تنها در همان بار كار نسبى،
بلكه در فشارهاى كارى مطلـق بـيـشـتـر نـيـز پـاسـخ
فشارى پايين�ترى داشتند. همچنيـن در بـدنـسـازان

 پايـيـن�تـرىìضربان قلـب و حـاصـلـضـرب دوگـانـه
مشاهده شده است اما فشار خون حين انجام فعاليت

 كارسنج در باركار مـطـلـقìبا دست روى دوچـرخـه
مشابه، نسبت بـه دانـشـجـويـان پـزشـكـى تـفـاوتـى

 ). بـه�عـلاوه بـدنـسـازان نـسـبــت بــه٧٠نـداشـت(
وزنه�برداران قدرتى هنگام انجام تمرين�هاى قدرتى
با همان باركار نسبى (درصد يك تكرار بيـشـيـنـه)،

) كه اين موضوع٧١ضربان قلب پايين�ترى داشتند(
نشان مى�دهد برنامه�هاى تـمـريـنـى بـا حـجـم بـالا،
بيشترين اثر را روى پاسخ�هاى فشارى هنگام انجام
تمرين�هاى قدرتى دارند. بررسى�هاى انـجـام شـده
روى تمرين�هاى كوتاه�مدت نيز سازگاريهاى قلبى�ـ
عروقى را هنگام انجام كارهاى ورزشى نـشـان داده
است. مطالعات انجام شده روى برنامه�هاى تمرينى

 هفته نشـان داده�انـد كـه هـنـگـام١٦ تـا ١٢به مـدت 
 كارسنـج، راه رفـتـن روىìفعاليـت روى دوچـرخـه

تريدميل با گرفتن ميله�هاى دستگاه و راه رفتن روى
تريدميل با دستهاى آويـزان (تـحـمـل وزن دسـتـهـا)
ضربان قلب، فشار خون و حاصلضرب دوگانه همه

 ). بررسى�هاى انجام شـده در٧٢كاهش مى�يابنـد(
 تمرين�هاى كوتاه�مدت، حين انجام كـار هـمìزمينـه

 )   و هنگام انجام تمرين�هاى٧٣طول (ايزومتريك)(
قدرتـى پـويـا بـا هـمـان مـقـاومـت مـطـلـق در افـراد

)،٧٥سـالــه(٦٦) و بـزرگــســال ٧٤مـيــانــســال(
كاهش معنى�دارى را در پاسخ فشار خون و ضربـان
قـلـب نـشـان داده�انـد، هـرچـنـد بـعـد از مـقـاومـت
نسبى(درصد يك تكرار بيشينه) يكسان، پاسخ فشار

. به�طور مشخص همان�طور )٧٦خون بالا مى�رود(
 حاصلضرب دوگانه نـشـان داده شـده،ìكه به�وسيلـه

تمرين�هاى قدرتى سازگارى�هايى ايجاد مى�كنند كه
يك پاسخ فشـارى پـايـيـن�تـر و اكـسـيـژن مـصـرفـى
ميوكاردى كمترى را حين انـجـام كـارهـاى مـتـنـوع

ورزشى سبب مى�شوند.



حجم ضربه�اى و برون�ده قلبى
بلافاصلـه پـس از انـجـام تـمـريـن�هـاى قـدرتـى

ليتر در دقيقه و حجم٣٠برون�ده قلبى وزنه�برداران تا 
 ميلى�ليتر مى�توانند افزايش٢٠٠ الى ١٥٠ضربه�اى تا 

يابند درصورتى كه در افراد تمرين�نكرده تغيير قابـل
 ). حداكثر حجـم٧٧ملاحظه�اى نشان نمى�دهـنـد(

ضـربـه�اى و بـرون�ده قـلـبـى بـدنـسـازان نـسـبـت بـه
وزنه�برداران قدرتى حين انجام دفعه�هاى تمرينى تـا
سرحد ناتوانى كانسـنـتـريـك ارادى بـا درصـدهـاى
مختلn يك تكرار بيشينه براى اكـسـتـنـشـن زانـو و
چمباتمـه زدن بـه طـور قـابـل مـلاحـظـه�اى بـيـشـتـر

). بيش تر بودن حجم ضربه�اى و برون�ده٧٨است(
 كانسـنـتـريـك وìقلبى بدنـسـازان در هـر دو مـرحـلـه

اكسنتريك هردو فعاليت فوق ممكن است ناشـى از
اين باشد كه طى اجراهاى بدنسازان مانور والسالـوا
بيشتر محدود مى�شود و اين خود بـاعـث مـى�گـردد

 سينه كمتر بالا رود. اين نتايج نشانìفشار داخل قفسه
 تمرين�هاى قدرتى بر مقـدارìمى�دهند كه نوع برنامـه

هر سازگاريى كه سبب توانايى حفظ برون�ده قلـبـى
هنگام فعاليت شود، تأثير دارد.

پاسخ فشار هنگام فعاليت
عواملى كه به�طور حاد يا مزمن پاسخ�هاى فشار
خون، حجـم ضـربـه�اى و بـرون�ده قـلـبـى را حـيـن
فعاليت تحت�تأثير قرار مى�دهند مشابهند. كـاهـش
فشارخون هنگام فـعـالـيـت سـبـب كـاهـش پـس�بـار
(افترلود) در بطن چپ مى�شود  كه خـود مـنـجـر بـه
افزايش برون ده قلبى و كاهـش اكـسـيـژن مـصـرفـى

 شرح داده شدًميوكارد مى�گردد. همان�طور كه قبلا
 متغيرهاى فوق حين فعاليت تغيير مى�نمايـنـد.ìهمه

 سينه بازگشت وريـدىìافزايش در فشار داخل قفسه
به�طرف قلب را كاهش مى�دهد و باعث تجمع خون

در گردش خون سيستمـيـك مـى شـود از ايـن�رو در
ìافزايش فشار خون مؤثر است. فشار داخـل قـفـسـه
سينه با برون�ده قلبى و فشار خون به�طور معـكـوس

) . نشان داده شده است كه افزايـش٧٩رابطه دارد(
 سينه، برون�ده قلبى و حـجـمìدر فشار داخل قفـسـه

ضربه�اى را كاهش مى�دهد. حـداكـثـر فـشـار مـرى
 سينه است كه به�طـورìنشانه�اى از فشار داخل قفسـه

 تمرينـى رخìطبيعى طى چند تكـرار آخـر يـك دفـعـه
مى�دهد و بعد از يك دوره تـمـريـن�هـاى قـدرتـى بـا
مقاومت نسبى يكسان، در آن افزايش يا عدم تغيـيـر

) . فشار مرى بعـد از يـك٨٠مشاهده شـده اسـت(
دوره تمرين�هاى قدرتى هنگام نخستين تكـرار يـك
مرتبه تمرينى با مـقـاومـت نـسـبـى يـكـسـان تـغـيـيـر

) . اين بررسى نشـان مـى�دهـد كـه در٨١نمى�كـنـد(
مقاومت مطلق يكسان (مقاومت مطلق يكسان پـس
از تمرين شبيه به پيش تمـريـن اسـت يـعـنـى درصـد
كمترى از حداكثر عمل ارادى عضله)، كـاهـش در

 سينه طى نخستين تكرارهاى يـكìفشارداخل قفسـه
مرحله پس از تمرين، باعث مى�شود حجم ضربه�اى
و برون�ده قلبى مانند پيش�تمرين افزايش يابند، فشار

ì سينه طى تكرارهاى آخـر يـك مـرحـلـهìداخل قفسـه
 تمرين تحت�تأثير قرار نمـى�گـيـردìتمرينى به�وسيـلـه

بنابراين بر حجم ضربه�اى يا برون�ده قلبى شـبـيـه بـه
مقادير پيش تمرين، تأثير ندارد.

(Peak Vo٢)فى بيشينه اكسيژن مصر
حداكثر مـصـرف اكـسـيـژن روى تـريـدمـيـل يـا

 كارسنج به�عنـوان شـاخـصـى از آمـادگـىìدوچرخـه
 ـعروقى مورد توجه قرار گرفته است. معمولا ًقلبى�
فرض نمى�شد كه اكسيژن مصرفى بيشـيـنـه بـه�طـور
قابل ملاحظه�اى تحت�تأثـيـر تـمـريـن�هـاى قـدرتـى

 حداكثر اكسيژن مصرفـىìسنگين قرار گيرد. دامنـه
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وزنه�برداران رقابتى المپيك، وزنه�برداران قدرتى و
 ميلى�ليتر بر كيلوگرم در ليتـر٥٥ تا ٤١بدنسازان از 

 بالاىً) . اين دو مقدار متوسط تقريبا٨٢مى�باشد(
مقادير متوسط اكسيژن مصرفى بيشينه مى�باشـنـد.
اين موضوع  نشان مى�دهد كه تمريـن�هـاى قـدرتـى
مى�توانند حداكثر اكسيژن مصرفى را افزايش دهنـد

 برنامه�هاى تمرينى سبب به�دسـت آمـدنìليكن همـه
چـنـيـن افـزايـشـى در اكـسـيـژن مـصـرفـى بـيـشـيـنـه

 نوع برنامه�هاىìنمى�شوند. بعضى اطلاعات درباره
تمرينى كه منجر به بيشتـريـن افـزايـش در حـداكـثـر
اكسيژن مصرفـى مـى�شـونـد را مـى�تـوان از طـريـق
بررسى نتايج مطالعات تـمـريـن�هـاى كـوتـاه مـدت
به�دست آورد. تمرين�هاى قدرتى سنگين مرسوم كه
از چند تكرار مقاومت�هاى (وزنه�هاى) سنگيـن در

 تمرينى و دوره�هاى استراحت طـولانـىìهر مرحلـه
استفاده مى�كنند، سبب اندكى افزايش يا عدم تغيير

 ). يك٨٣در اكسيژن مصرفى بيشيـنـه مـى�شـونـد(
 المپيك به�مدتì تمرينى وزنه�بردارى با شيـوهìبرنامه

هفته مى�تواند سبب كسب مقدار متوسطى اكسيژن٧
درصد) و اكسيژن مصرفى٩ مطلق (ìمصرفى بيشينه

درصــد)٨بـيـشــيــنــه�اى نــســبــت بــه وزن بــدن(
 تا٣ اول تمرين از ìهفته٥).در اين مطالعه ٨٤گردد(

 تكرار در هر مرحله، تشكيل١٠ تمرينى با ì مرحله٥
شده بود كه دوره�هاى استراحت بين مـرحـلـه�هـاى

جلسه تمرين در روز٢دقيقه بود و ٤فعاليت ٣/٥ تا 
 روز در هفته انجام مى�شد. پرشهاى عـمـودى٣و 
١٠دفعه تمرينى هر كـدام بـا ٥روز در هفته بـراى ٢

تكرار، اجرا مى�شد. بيـشـتـريـن مـقـدار اكـسـيـژن
 تمرينى كسبì اول برنامهì هفته٥مصرفى بيشينه طى 

 اول بودìهفته٥ ديگر هماننـد ìهفته٢شد. تمرين در 
مرحله تمـريـنـى بـود و در هـر كـدام٣به�جز ايـنـكـه 

هفته�اى تمريـن٢ ìتكرار انجام مى�شـد. ايـن دوره٥

 بيشترى شد.ìسبب كسب اكسيژن مصرفى بيشيـنـه
 وزنه�تمرينى دايـره�اى شـامـل مـرحـلـه�هـاىìبرنـامـه

درصد يـك٦٠ تا ٤٠ تكرارى بـا ١٥ تا ١٢تمرينـى 
٣٠ تا ١٥تكرار بيشينه و دوره�هاى استراحت كوتاه 

٤ثانيه�اى بين مرحله�هاى فعاليـت، سـبـب كـسـب 
 درصد٨درصد اكسيژن مصرفى بيشينه در مردان و 

 ). در٨٥هفته تـمـريـن شـد(٢٠ تـا ٨در زنان طـى 
آمادگى جسمانى براى ايجاد تغييراتى در اكـسـيـژن
مصرفى بيشينه، ضربان قلب بايستى حداقل به ميزان

دقيقه�اى٢٠درصد حداكثر، به�مدت يك مينيمم ٦٠
حفظ شود. دوره�هاى استراحت درنظر گرفته شده
هنگام تمرين�هاى قدرتـى ضـربـان قـلـب را بـه زيـر

درصد حداكثر كاهش مى�دهند و ايـن مـوضـوع٦٠
جـواب ايـن سـؤال اسـت كـه: چــرا بــســيــارى از
برنامه�هاى تمرين�هاى قدرتى سبب افـزايـش قـابـل
توجهى در اكسيژن مصرفى بيشينه نمى�شوند. ايـن
ìاطلاعات نشان مى�دهند كه طرح�ريزى يك برنـامـه
تمرينى قدرتى جهت افزايش اكسيژن مصرفى بيشينه
بايد شامـل حـجـم بـالايـى از تـمـريـن و دوره�هـاى
استراحت به نسبت كوتاه بين مرحله�هاى فعـالـيـت
بـــاشــــد. كــــســــب حــــداكــــثــــر افــــزايــــش
در اكسيژن مصرفى بيشينـه از طـريـق تـمـريـن�هـاى

درصد٢٠ تا ١٥قدرتى به�طور قابل توجهى كمتر از 
افزايش حاصل از برنامه�هاى تمرينى مـرسـوم دوى
صحرانوردى استقامتى، دوچرخه�سـوارى يـا شـنـا
مى�باشد. گرچه تمرين�هاى قدرتى اكسيژن مصرفى
بيشينه را افزايش مى�دهند، امـا مـى�تـوان حـداكـثـر

 تمرين استقامـتـىìاكسيژن مصرفى را با يك برنـامـه
معمول تا يك حد بيشترى افزايش داد، بنابراين اگر

 تمرينى افـزايش اكـسيـژنìهدف اصلى يـك برنامـه
مصـرفى بيشينه است، بـايستى بـعضى از فـرمهاى

 تمرينى گنجانده شود.ìتمرين استقامتى در برنامه
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روند ادامه تحصيل قهرمانان ورزشى در
رشته تربيت بدنى و علوم ورزشى دانشگاهها
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١٣٧٩)���بهار و تابستـان ١٥ (پياپى ٢ و ١سال هشتم �ـ شماره 

 ورزش كشورìقهرمانان ورزشى سرمايه�هاى ملى هستند كه مى�توانند نقش موثرى در رشد و توسـعـه
داشته باشند. بر همين اساس شوراى عالى انقلاب فرهنگى جمهورى اسلامى ايران در يكصد و ششمين

 آئين�نامه�اى را در خصوص ادامه تحصيل قهرمانان ورزشـى كـشـور در٦٥٫١٢٫١٢جلسه خود در تاريـخ 
 كميته ملىìرشته تربيت بدنى و علوم ورزشى دانشگاهها به تصويب رساند كه مسئوليت اجراى آن برعهده

 ـ٦٧المپيك گذاشته شد. در اجراى اين مصوبه از سال تحصيلى   ـ٧٨ تا ٦٦   نفر موفق٢٥٨ در مجموع ٧٧ 
به ادامه تحصيل شده�اند. ورزشكاران ورودى به دانشگاهها از رشته�هاى كشتى، وزنه�بردارى، تكواندو،
كاراته، بوكس، تيراندازى، دو�و ميدانى، جودو، شمشـيـربـازى، پـرورش انـدام، دوچـرخـه�سـوارى،
شطرنج، ووشو، بدمينتون، قايقرانى، شنا، واترپلو، فوتبال، واليبال و بسكتبال بوده�اند. در رده�بنـدى

 ورزشكار بيشترين تعداد ورزشكاران ورودى به٣٣ و ٨٦رشته�هاى ورزشى، كشتى و فوتبال به ترتيب با 
دانشگاهها را به خود اختصاص داده�اند. در مقابل تعداد ورزشكارانى كه از رشته�هاى شنا، تيـرانـدازى،
پرورش اندام و شطرنج موفق به ادامه تحصيل در رشته تربيت بدنى شده�اند، هر كدام يك نفر بوده است.

٣٤٫٥همچنين دانشگاههاى شهر تهران بيشترين جاذبه را براى قهرمانان ورزشى دارا هستند، به گونه�اى كه 
 درصد از آنان براى تحصيل به ترتيب جذب دانشگاههاى تربيت معلم تهران و تهران شده�اند. در٣٤٫١١و 

هش كميته ملى المپيكش و پژواحد آموزو
انى اسلامى ايرجمهور



يك جمع�بندى مى�توان چنين نتيجه�گيرى كرد كـه:
ـ قهرمانان رشته�هاى ورزشى انفرادى مانند كشتى، وزنه بردارى، كاراته و تكواندو امكان بيشترى١

براى ادامه تحصيل در رشته تربيت بدنى دارند. شايد بتوان علت اصلى را در نقش خود فرد در دستيابى به
سطوح بالاى قهرمانى دانست.

ـ برخلاف رشته�هاى ورزشى انفرادى، قهرمانان ورزشهاى اجتماعى از امكان كمترى بـراى ادامـه٢
تحصيل در رشته تربيت بدنى برخوردار هستند. اين در حالى است كه در بين ورزشكـاران ايـن رشـتـه�هـا
افرادى با توانائيهاى علمى بسيار وجود دارند، كه به دليل ضعn فنى موجود در رشته�هاى اجتماعى و قرار

گرفتن در رده�هاى پائين آسيايى و جهانى نمى�توانند از اين امتياز استفاده كنند.
 دانشگاههاى شهر تهران موجب تمركز قهرمانان ورزشى در چنـد دانـشـگـاه خـاص شـده وìـ جاذبه٣

دانشگاههاى ديگر بويژه دانشگاههاى خارج از مركز از وجود اين قهرمانان بى�بهره مى�مانند.

مقدمه
قهرمانان ورزشى از سرمايه�هاى ملى هستند كـه
مى�توانند نقش مؤثرى در رشد و توسعه ورزش كشور
داشته باشند. از يك سو، قهرمانان ورزشى الگوهاى
مناسبى براى نوجوانان و جوانان هم از نظر اخلاقـى
و هم از نظر ورزشى هستند و از سوى ديگر، افراد با
تجربه�اى هستند كه مى�توانند تجربه و دانش خـود را
به ورزشكاران جوان انتقال دهنـد. بـدون شـك اگـر
انتقال تجربه با دانش و علم روز همراه باشد، ضامن
پيشرفت ورزش كشور خواهد بود. ايجـاد فـرصـت
دستيابى به دانش روز تربيت بدنى و عـلـوم ورزشـى

اولين گام در جهت رسيدن به اين هدف مى�باشد.
بر همين اساس شوراى عالى انقلاب فرهنگى در

٦٥٫١٢٫١٢يكصد و ششمين جلسه خود در تاريـخ 
آئين�نامه�اى را به تصويـب رسـانـد كـه بـه مـوجـب آن
قهرمانان ورزشى كشور اين امكان را پيدا نمودنـد تـا
در رشته تربيت بدنى و علوم ورزشى دانشگاهها ادامه
تحصيل دهند. بر اساس اين آئين�نامه، كميـتـه مـلـى
المپيك موظn شده است قهرمانان واجد شرايـط را
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 نشان مى�دهد كه تعداد١داده�هاى جدول شماره 
ورزشـكـاران ورودى بـه دانـشـگـاهـهـا در سـالـهـاى
تحصيلى مختلn يكسان نبوده است. به گونه�اى كه

 با٧٢ ـ ٧٣بيشترين تعداد مربوط به سال تحصـيـلـى 
 ورزشـكـار و كـمـتـريـن تـعـداد مـربـوط بـه سـال٣٧

 ورزشكار مى�باشد.١٣ با ٧٠ ـ ٧١تحصيلى 
 تعداد و درصد قهرمانان ورزشى١نمودار شماره 

معرفى شده به دانشگاهها در هر سال تـحـصـيـلـى را
نشان مى�دهد.

يكى از عـلـل اخـتـلاف در تـعـداد ورزشـكـاران
ورودى به دانشگاهها در سالهاى مختلn را مى�توان
به تقويم رويدادهاى ورزشى بين�المللى نسبـت داد.
در سالهايى كه شمار برگـزارى مـسـابـقـات ورزشـى
آسيايى و يا جهانى بالا بوده است و تعداد بيشترى از
تيم�هاى ورزشى كشور توانسته�انـد در ايـن رقـابـتـهـا
شركت كرده، مدال به دسـت بـيـاورنـد، آمـار ورود
قهرمانان ورزشى به دانشگاهها نيز سير صعودى داشته
است. از ديگر عوامل اثرگذار بر ورود ورزشكاران
به دانشگاهها مى�توان به توانايى عـلـمـى قـهـرمـانـان

به دانشگاههاى مجرى رشته تربيـت بـدنـى مـعـرفـى
 سال از تصويـب و١٣نمايد. اينك پس از گـذشـت 

اجراى آئين�نامه مذكور و به منظور آگاهى از وضعيت
ورود قهرمانان ورزشى به دانشگاهها گزارش زير تهيه

شده است.

فى شده به دانشگاههامانان معرتعداد قهر
به دنبال تصويب آئين�نامه ادامه تحصيل قهرمانان

 و بر اساس ضوابط تـعـيـيـن١٣٦٥ورزشى در سـال 
شده، اولين گروه از ورزشكاران عضو تيم�هاى ملى
كشور جواز تحصيل در رشته تربيت بـدنـى و عـلـوم

 دريـافـت٦٦ ـ ٦٧ورزشـى را در سـال تـحـصـيـلــى 
كردند. پس از آن، بـا تـداوم ورود ورزشـكـاران بـه

 نفر از٢٥٨ در مجـمـوع ١٣٧٨دانشگاههـا تـا سـال 
قهرمانان ملى موفق به ادامه تحصيل در رشته تربيـت
بدنى و علوم ورزشى در دانشگاههاى مجرى شدند.

  تعداد قهـرمـانـان مـعـرفـى شـده بـه١جدول شـمـاره
دانشگاهها را بر اساس سال ورود به دانشگـاه نـشـان

مى�دهد.

تعداد
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٤٠
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ورزشى، تعداد داوطلبين دانشگاهها و سقn پذيرش
دانشجو در رشته تربيت بدنى و علوم ورزشى اشـاره

كرد.

مانان ورودىشى قهرشته�هاى ورزر
به دانشگاهها

در رده�بندى رشته�هاى ورزشى كشور، كشتى و
فوتبال در رده�هاى اول و دوم قرار دارند. اين موضوع
در بررسى تعداد قهرمانان ورودى به دانشگـاهـهـا از

 مشهود است.ًرشته�هاى مختلn ورزشى نيز كامـلا
٣٣ و ٨٦به گونه�اى كه كشتى و فوتبال به ترتـيـب بـا 

ورزشكار بيشتـريـن تـعـداد ورزشـكـاران ورودى بـه
دانشگاهها را به خود اختصاص داده�اند. در مـقـابـل
تعداد ورزشكارانى كه از رشته�هاى شنا، تيراندازى،

پرورش اندام و شطرنج موفق به ادامـه تـحـصـيـل در
رشته تربيت بدنى شده�اند، هر كـدام يـك نـفـر بـوده

 اطلاعات مربوط بـه تـعـداد٢است. جدول شمـاره 
قهرمانان ورودى به دانشگاهها را بر اساس رشته�هاى

ورزشى آنها نشان مى�دهد.
علاوه بر اين، اطلاعـات بـه دسـت آمـده نـشـان
دهنده سهم بالاى ورزشكاران ورزشـهـاى انـفـرادى
نسبت به ورزشهاى اجتماعـى در ورود بـه دانـشـگـاه

 قهرمـان٢٥٨مى�باشد. به گونـه�اى كـه از مـجـمـوع 
 نفر در رشته�هـاى١٩٩معرفى شده به دانشگاهـهـا، 

 نفر آنها در رشته�هاى ورزشى٥٩ورزشى انفرادى و 
٢٢٫٨٦ و ٧٧٫١٤اجتماعى بوده�اند، كه به ترتـيـب 

درصد از كل قهرمانـان ورزشـى را شـامـل مـى�شـود
).٢(نمودار شماره 

ورزشهاى انفرادى
ورزشهاى اجتماعى

٧٧/١٤

٢٢/٨٦

 Á—ULý —«œuL½≤∫ درصد قهرمانان معرفى شده به دانشگاهها به تفكيك ورزشهاى انفرادى و اجتماعى
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رشته�هاى اجتماعى، امكان كسب مـوفـقـيـت�هـاى
جهانى و حتى آسيائى دشوارتر بوده و ورزشكـاران

 شانس كمترى براى حـضـور درًاين رشته�ها عـمـلا
دانشگاه�ها دارند. با توجه به اين نكته پـراهـمـيـت،
جـا دارد دسـت�انـدركـاران و مـســئــولــيــن در پــى
چاره�انديشى برآيند، تا امكان ادامه تحصيل براى اين
گروه از ورزشكاران تيم�هاى ملى نيز فراهم گردد.

 تعداد و درصد قهرمانـان ورزشـى٣نمودار شمـاره 
معرفى شده به دانشگاهها در هر يك از رشـتـه�هـاى

ورزشى را نشان مى�دهد.

شى و دانشگاههاى مجرىمانان ورزقهر
شته تربيت بدنىر

دانشگاههاى شهر تهران بيشترين جاذبه را براى
٣٤٫٥٠قهرمانان ورزشى دارا هستند، به گونه�اى كه 

 درصد از آنان براى ادامه تحصيل به ترتيب٣٤٫١١و 
جذب دانشگاههاى تربيت مـعـلـم تـهـران و تـهـران

).٣شده�اند (جدول شماره 

پايتخت بودن شهر تهران، سهولت شركـت در
اردوهاى تيـم مـلـى، امـكـانـات تـمـريـنـى بـهـتـر و
بهره�مندى از اساتيد با تجربه از علـل عـلاقـه�مـنـدى
قهرمانـان ورزشـى جـهـت ادامـه تـحـصـيـل در ايـن

 تعـداد و٤دانشگاهها مـى�بـاشـد. نـمـودار شـمـاره 
درصـد قـهـرمـانـان مـعـرفــى شــده بــه هــر يــك از

دانشگاههاى كشور را نشان مى�دهد.
 نحوه توزيع قهرمانان ورزشـى٤جدول شماره 

در دانشگاههاى مختلn را بر اساس رشته ورزشى
 تعداد قهرمانان ورزشى معـرفـى٥و جدول شمـاره 

شده از هر رشته ورزشى را در سالهاى تـحـصـيـلـى
مختلn نشان مى�دهد.
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‰Ëbł� Á—ULý≥∫تعداد قهرمانان معرفى شده بـه هـر يـك از 
��������������������������������������������دانــشــگــاهــهــاى كـــشـــور

با نگاهى دقـيـق بـه سـهـم رشـتـه�هـاى ورزشـى
انـفـرادى و اجـتـمـاعـى از قـهـرمــانــان ورودى بــه
دانشگاهها علت اين ميزان اختـلاف را مـى�تـوان بـه
درصد بالاى امكان دستيابى به سكوهاى قهرمـانـى
در رشته�هاى انفرادى مانند كشتى، وزنـه�بـردارى،
تكوانـدو و كـاراتـه نـسـبـت داد. بـديـهـى اسـت در
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 توزيع فراوانى قهرمانان معرفى شده به دانشگاهها بر اسا



بحث و نتيجه�گيرى
در يك جمـع�بـنـدى از يـافـتـه�هـاى ايـن گـزارش

مى�توان چنين نتيجه گرفت كه:

 ـقهرمانان رشته�هاى ورزشى انفرادى مانند كشتى، وزنه�بردارى، كاراته و تكواندو امكان١
بيشترى براى ادامه تحصيل در رشته تربيت بدنى دارند. شايد بتوان علت اصلى اين امر را نقش

خود فرد در دستيابى به سطوح بالاى قهرمانى دانست.
ـ برخلاف رشته�هاى ورزشى انفرادى قهرمانان ورزشهاى اجتماعى از امـكـان كـمـتـرى٢

 از امتيازى كه وزارت فرهنگًبراى ادامه تحصيل در رشته تربيت بدنى برخوردار هستند و عملا
و آموزش عالى در اختيار قهرمانان ورزشى قرار داده است، محروم هستند. اين در حالى است
كه در بين ورزشكاران اين رشته�ها افرادى با توانائيهاى علمى بسيار وجود دارند، كه به دلـيـل
ضعn فنى موجود در رشته�هاى اجتماعى و قرار گرفتن در رده�هاى پائين آسـيـايـى و جـهـانـى
نمى�توانند از اين امتياز بهره�مند شوند. بـديـهـى اسـت ايـن مـوضـوع در درازمـدت مـى�تـوانـد

 اين رشته�ها در كشور وارد سازد. پيشـنـهـادìلطمه�هاى جبران�ناپذيرى به روند رشد و تـوسـعـه
مى�شود ترتيبى اتخاذ شود كه قهرمانان رشته�هاى اجتماعى نيز از شـانـس بـرابـرى بـراى ادامـه

تحصيل در رشته تربيت بدنى برخوردار شوند.
ـ دانشگاههاى شهر تهران از جاذبه بيشترى براى قهرمانان ورزشى جهت ادامه تحصيـل٣

برخوردار هستند. اين موضوع موجب تمركز قهرمانان ورزشى در چند دانشگاه خاص شده و
دانشگاههاى ديگر به ويژه دانشگاههاى خارج از مركز از وجود اين قهرمانان بى�بهره مى�مانند.
پيشنهاد مى�شود براى تعيين دانشگاه محل تحصيل ضوابط خاصى تعيين شود، تا دانشگاههاى
ديگر نيز به نسبت قابل قبول�ترى از وجود قهرمانان ورزشى بهره�مند شوند. دليل اين موضوع

 ورزش دانشگاههاى مختلn و شكوفايىìنقشى است كه حضور آنان مى�تواند در رشد و توسعه
ورزش دانشگاهى داشته باشد.

 ـمشكل ادامه تحصيل قهرمانان ورزشهاى اجتماعى در دانشگاهها در برخى از رشته�هاى٤
ورزشى انفرادى نيز به دليل پائين بودن سطح فنى اين رشته�ها در كشور مشهود است. جدول

 شنا كه يكى از رشته�هاى پايه مى�باشد تنها يك نـفـر مـوفـقì نشان مى�دهد كه در رشتـه٢شماره 
شده است به دانشگاه راه يابد. بنابراين شايسته است تا به منظور كمك به تـوسـعـه ايـن رشـتـه
ورزشى و رشته�هايى مانند آن، چاره�انديشى اساسى صورت گيرد، بلكه بتوانيم شاهد پيشرفت

اين گونه ورزشها نيز باشيم.
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�امينيانكتراده، دكتر شهبازى مقدم، مهديزد

تجزيه و تحليل بيومكانيكى رابطه بين اندازه�هاى
 نوجوانìآنتروپومترى با سرعت و نيرو در شناگران نخبه

استان تهران در شناى كرال پشت

pOáL�« t�UMKB�

١٣٧٩)���بهار و تابستـان ١٥ (پياپى ٢ و ١سال هشتم �ـ شماره 

هدف از اين پژوهش بررسى پانزده متغير بدنى قد، سن، وزن، طول جفت بازوها، طول اندام فوقانى،
طول بازو، طول ساعد، طول دست، دور سر، دور بازو، دور قفسه سينه، قطر بازو، قطر مچ دسـت،
فاصله عرضى دو زائده آخرمى و پهناى دست با سرعت و نيروى شناگران نخبه نوجوان استـان تـهـران در

 كرال پشت تست به عمل آمد كه دامنهì نفر از شناگران نخبه١٠شناى كرال پشت مى�باشد. بدين منظور از 
 سال مى�باشد.١٠ـ١٣سنى آنها 

 متغير بدنى اندازه�گيرى شده فقط قطر بازو با١٥تجزيه و تحليل آمارى داده�ها حاكى از آن است كه از 
 متغير بدنى ديگر قطر مچ دست و١٤ رابطه معنادارى دارد. از N-2 و با درجه آزادى٠٫٠٥سرعت در سطح 

 مثبت داشتندì متغير ديگر با سرعت رابطه١٢فاصله عرضى دو زائده آخرمى با سرعت رابطه منفى داشتند. 
ولى اين رابطه از نظر آمارى معنى�دار نبود.
 و قطر(r=0/69)، فاصله عرضى دو زائده آخرمى (r=0/69)از پانزده متغير بدنى به جز طول دست 

بقيه متغيرها با نيرو رابطه مثبت و معنى�دارى دارند.(r=0/41) مچ دست 

اندخت امينياناده، دكتر تور مهديزìحيمهى مقدم، رتضى شهبازدكتر مر
د وبيت بدنى دانشگاه شاهروه تران، گرويك دانشگاه تهردانشكده فيز

انشى دانشگاه تهرم ورزبيت بدنى و علو ترìدانشكده

ست :فهر
٦٣.........................................................................................................................................................چكيده 
٦٤..........................................................................................................................................................مقدمه

٦٥.....................................................................................................................................ش�شناسى تحقيقرو
نه آمارىجامعه و نمو

ه�گيرىهاى اندازارابز
ش تحليلىمعادلات رو

موناى آزش اجررو
شهاى آمارىرو

٦٦.......................................................................................................................................يافته�هاى تحقيق
٧٤.....................................................................................................................................بحث و نتيجه�گيرى

٧٧...............................................................................................................................................منابع  و مآخذ

چكيده:



 به دست آمد كه بيانگر عدم وجود رابطه معنى دارى(r=0/54)بين نيرو و سرعت ضريب همبستگى 
 مى�باشد.٠٫٠٥بين نيرو و سرعت در سطح 

آنتروپومترى، سرعت، نيرو، شناى كرال پشت، تجزيه و تحليلى بيومكانيكى. واژه�هاى كليدى:

مقدمه:
امروزه بشر همواره به دنبال يافتن رابطه�هايى بـيـن
ويژگيهاى فيزيكى و ميزان عملكرد و تـوانـايـى�هـايـش
مى�باشد، تا بتوانـد از طـريـق شـنـاسـايـى ويـژگـيـهـا و
خصايص جسمانى�اش، به محدوديت�ها و مزايايى پى
ببرد كه اين صفات مى�توانـنـد در عـمـلـكـردش ايـجـاد
نمايند. به اين ترتيب انسان به تدريج به روشها و وسايلى
نيازمند مى�شود كه خصايص جسمانى او را دقيـقـتـر و
معتبرتر ثبت نمايد. اين نياز كم�كم به تكوين عـلـمـى،

 مى�انجامد. آنتروپومترى به١آنتروپومترىتحت عنوان 
معنى اندازه�گيرى ابعاد اندامهاى انسـان بـه مـنـظـور بـه
دست آوردن وضع و حالت شكل بدن از لحاظ كـمـى

). اندازه�گـيـرى انـدام�هـاى مـخـتـلـn در٨مى�بـاشـد(
ورزشهاى متفاوت يكى از باارزش�ترين مفاهيمى است
كه جهت درك تركيبات بدن ورزشـكـاران در سـطـوح
مختلn اجرايى مورد استفاده قرار مى�گيرد. گذشته از
اين، اندازه�گيرى اندامها مى�تواند ارتباط بين ساخـتـار
فيزيكى بدن و ساختارهاى بيومكانيكى و فيزيولوژيكى
آن و مقاطع ژنتيكـى را روشـن سـازد. در زمـيـنـه�هـاى

 بنيادى�ترى دارد، مسائلìتحقيقات بيومكانيكى كه جنبه
مربوط به سرعت، نيـرو و رابـطـه آنـهـا بـا انـدازه�هـاى
مختلn بدن مى�باشد. زيـرا انـدازه�هـاى بـدن بـه طـور
وسيعى بر روى تمرين، اجرا، تكنيك و توسعه قدرت
عضلانى مؤثرند و اين اندازه�ها از نظر بيومكانيكـى در
توليد نيروى مؤثر در مهارتهاى مختلn نقش عمده�اى

دارند.
در رابـطـه بـا انـدازه�هـاى آنـتـروپـومـتــرى بــدن و

عملكردهاى حركتى، عده�اى از محققين تأثير قد و وزن
را بر بعضى عملكردهاى حركـتـى دريـافـتـه�انـد. از آن

 در مورد كار فيزيكى و ارتباط آن با قد و٢وينبرگجمله 
 ساله دريافت كه بالاتريـن ضـريـب٩ ـ ١٦وزن پسران 

همبستگى بين قد و وزن و كار فيـزيـكـى وجـود دارد و
 بود. او روابط٠/٩١= rضريب به دست آمده برابر بـا 

ديگرى مثل دور بازو، دور ساق پا و دور سينه را با كار
فيزيكى مورد بررسى قرار داد و به اين نتيجه رسيـد كـه

).١٣ضرايب همبستگى كمترى بين آنها وجود دارد(
 بين اندازه�گيرى آنتروپومتريكى با سرعـت وìرابطه

نيروى شناگران همواره مورد توجه محققين بوده و در
اين راستا تحقيقات زيادى صورت گرفته است.

٧ ـ ١٧ در تحقيق خود كه بر روى شناگران ٣هومر
ساله انجام داد، دريافت كه طول قد و سن با سرعت در
شناى كرال سينه هـمـبـسـتـگـى مـثـبـت و مـعـنـى�دارى

).٢٥دارند(
 ارتباط زمان شناى شناگران٤مونتايه و همكارانش

ورزيده زن را با سن، قد و وزن مورد ارزيابى قرار دادند
و همبستــگى معنـى�دارى بيـن زمـان شـنـــاى كـــرال

/٠= r) و وزن( ٠/٦٤= r)،  قد (٠/٦١= rسينـه با سن (

)٢٧) به دست آوردند.(٥٨
 نيز ارتباط بين زمان شنـاى٥اسميت و همكارانـش

كرال سينه را با اندازه�هاى بدنى در مردان مورد بررسى
قرار دادند و به اين نتيجه رسيدند كه زمان شنـاى كـرال
1. Aanthropometry
2. Winberg
3. Homer
4. Montoye et al
5. Smith et al
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سينه با سن، طول دست، طول پا و فاصله دو دست از
هم، ارتباط مستقيم دارد ولى از نظر آمارى مـعـنـى�دار
نيست. قد با زمان شنا ارتباط ندارد و زمان شناى كرال
سينه در مردان با وزن ارتباط مثبت دارد، ولى از نـظـر

).٣٠)(٠/٥١= rآمارى معنى�دار نيست. (
 بيان مى�كند كه اجزاء غالب در مقاومت١هيوجينگ

تا حد زيادى به وسيله ساخـتـارهـاى بـدنـى شـنـاگـران
اندازه�گيرى مى�شود به طورى كه رشد بچه�ها اشاره به
اين دارد كه افزايش در اندازه بدنى باعث افزايش نيروى
مقاومت خواهد شد، بنابراين نياز به نيروى جلو برنده
بيشترى براى يك مسأله مشابه دارد. عليرغم اين مسأله
بچه�ها توانستند حداكثر سرعت شناى خود را افزايـش
دهند. اين موضوع را شايد بتوان به بهبـود تـكـنـيـك،
افزايش در توان سيستم انرژى و ظرفيت توليد نـيـروى
بيشتر بر اساس افـزايـش انـدازه عـضـلات نـسـبـت داد

)١٣.(

روش�شناسى تحقيق
جامعه و نمونه آمارى

جمعيت آمارى اين تحقيق كليه شناگـران نـخـبـه و
نيمه نخبه نوجوان استان تهران را شـامـل مـى�شـود كـه

 متر) دارا١٠ متر بر ثانيه را (در ٢ تا ١توانايى شنا كردن 
مى�باشند.

نمونه�ها به صورت انتخابى از بين شـنـاگـران تـيـم
منتخب استان تهران و منتخب باشگاهها كه در استخر

١٠شهيد كشورى تمرين مى�كردند برگزيده شدند. از 
نفر تست�هاى مربوط گرفته شد كه عده�اى با تـوجـه بـه
همزمان بودن تحقيق با فصل امتحاناتشان در روزهـاى

 نفر بود به٣تست غيبت داشتند، اين افراد كه تعداد آنها 
 نفر٧علت تلفات آمارى از نمونه حذف شدند و تعداد 

كه به صورت كامل تست�ها را انجـام داده بـودنـد جـزء
نمونه�هاى تحقيق قرار گرفتند.

ه�گيرى تحقيقهاى اندازارابز
الn) معادلات روش تحليلى

) بسته به٢٩بر حسب پيشنهاد شهبازى و ديگران (
سرعت شناگر از دو دسته فرمول مى�توان استفاده كرد.

 متر بر ثانيـه بـاشـد از١٫٥٠اگر سرعت شناگـر بـالاى 
Fpفرمول  = CVL

 استفاده مى�شود و اگر سرعت2
 مـتـر بـر ثــانــيــه بــاشــد از فــرمــول١٫٥٠كـمــتــر از 

Fp = C[V + exp(c. t / m)].استـفـاده مـى�شـود 
براى تعيين ضريب مقاومت آب، از شنـاگـر خـواسـتـه

 متر را با سرعت شنا كرده، سپس١٠مى�شود كه مسافت 
 متر بر روى آن تا١٠با سرعت به دست آورده در انتهاى 

حد امكان سـر بـخـورد. بـا بـه دسـت آوردن مـسـافـت
سرخورده، سرعت متوسط و جـرم شـنـاگـر از طـريـق

).١٣فرمول زير ضريب مقاومت آب محاسبه مى�شود(
c = m. V / x

ت بودند از:وسايل مورد استفاده عبار
 ساخت آلمان. فـاصـلـهsecaـ ترازو: با مـارك ١

 گرم است.١٠٠واحدهاى اين ترازو 
HEUERـ كرونومتر: زمان سـنـج دسـتـى مـدل ٢

ساخت سوئيس با دقت صدم ثانيه.
ـ سوت آلمانـى: بـراى اعـلام شـروع و خـاتـمـه٣

تستها.
ـ متر: با دقت ميلى�متر براى اندازه�گيرى طولـى٤

و محيط اندامها، ساخت ايران.
 ـنوار چسب رنگى: براى علامت�گذارى استخر٥

 متر١٠و مدرج كردن قسمت مربوط به روش تحليلى (
شنا و مسافت سرخوردن).

 سانتى�متـرى١٦ـ كوليس فلزى: كوليس فلـزى ٦
مدل ژاپنى با دقت ميلى�متر براى اندازه�گيرى قطـر مـچ

1. huijing



دست، قطر بازو و پهناى دست.

موناى آزروش اجر
 ابتدا نقطه�اى به عنوان خط شروعروش تحليلى:

 مترى خط شروع١٠مشخص شد و نقطه�اى ديگر در 
به عنوان نقطه پايان علامت�گذارى گرديد. سـپـس از

 سانتى�مترى مـدرج١٠ متر با فواصـل ١٠نقطه پايـان 
شد. شناگر با كمك فردى ديگر به صورت دراز كشيده
بر روى آب قرار گرفت. به طورى كه نوك انگشـتـان
دست شناگر پشت خط شـروع قـرار داشـت. بـا زدن
سوت، شناگر شروع به شنا كرد و همزمان با صـداى
سوت كرونومتر نيز به كار افتاد. به محض عبور دست
شناگر از خط پايان سوت زده شد و شناگر از فعاليت
بازايستاد و با سرعت انتهايى بر روى آب سر خـورد،
همزمان با شنيدن صداى سوت دوم كـرونـومـتـر نـيـز

 متر شنا، سرعـت١٠خاموش شد. با دانستـن زمـان 
متوسط محاسبه شد. شـنـاگـر تـا حـد امـكـان بـه سـر
ًخوردنش ادامه داد تا اينكه حركت رو به جلو او كاملا
متوقn شد. در اين هنگام مسافتى را كه شنـاگـر سـر
خورد با استفاده از مسافتى كه مدرج شـده مـشـخـص
گرديد. جهت محاسبه مسافت لغـزش بـر روى آب،
نوك دستهاى شناگر مدنظر بود. اين مسافت به عنوان

Xثبت شد كه در تعيين ضريب مـقـاومـت آب از ايـن 
مقدار استفاده مى�شود. بايد توجه كرد كه سوت پايان

 متر واضح و بلند زده شود و اگر شناگرى بلافاصله١٠
 متر شناى خود را متوقn نكرد از وى١٠پس از پايان 

 تست گرفته مى�شود.ًمجددا
ـ نمونه�ها در حـالـيـكـه فـقـط يـك مـايـو شـنـاى٢

ابريشمى بر تن داشتند وزن شـدنـد تـا وزن بـرحـسـب
كيلوگرم به دست آيد.

ـ قد نمونه�ها بدون كفش اندازه�گيرى شـد.٣
ـ دور قفسه سينه در حاليكه پهنـاى مـتـر نـوارى٤

درست روى سينـه قـرار دارد و در حـالـت دم عـمـيـق
اندازه�گيرى شد.

ً ـجفت بازوها در حاليكه دستها در طرفين كاملا٥
باز هستند از نوك انگشـتـان وسـطـى بـه وسـيـلـه مـتـر

پارچه�اى اندازه�گيرى گرديـد.
ـ فاصله عرضى بين دو زائده آخرمـى كـتـn بـه٦

وسيله متر پارچه�اى اندازه�گيرى شـد.

روشهاى آمارى
در اين تحقيق ارتباط بين متغيرهـا مـطـرح بـوده،
تعيين جهت مـثـبـت و يـا مـنـفـى ايـن روابـط مـدنـظـر
مى�باشد. بنابراين از جداول و نمودارهاى توصيفى،
استنباطى معتبر و ضريب همبستگى پيرسون استفـاده

df=N-2 وابسته با درجه آزادىtشده است. از فرمول 

α)  %٩٥و ضريب اطمينـان   = 0/  براى معنـى�دار(5
بودن همبستگى متغيرها استفاده خواهد شد. شاخصى
كه اين متغيرها را بررسى مى�كند ضريب همبسـتـگـى
است. پس از كسب اعداد خام با استفاده از ضـريـب
همبستـگـى پـيـرسـون كـه فـرمـول آن بـه صـورت زيـر

مى�باشد ميزان همبستگى متغيرها معلوم مى�شـود.

  

r =
XY − 1

N
X∑ Y∑∑

X2∑ − 1
N

( X)2∑





Y2 −∑ 1
N

( Y)2 )∑





يافته�هاى تحقيق
الn) مشخصات فردى شركت�كنندگان:

 اطلاعات مربوط به مشخصـات١جدول شماره 
 متغير بدنى اسـت نـشـان١٥فردى افراد را كه شـامـل 

مى�دهد.
ب) اطلاعات مربوط به معادله روش تحليلى:

 اطلاعات مربوط به روش تحليلى٢جدول شماره 
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 وزن شناگر،M=را نشان مى�دهد. اين جدول شامل 
=X ،مسافت سرخورده تـوسـط شـنـاگـر =Cضريـب 

مقاومت آب براى شناگر كه از حاصلضرب سـرعـت
متوسط وزن تقسيم بر مسافت سرخورده شده به دست

 سرعت متوسـطV= متر شـنـا، ١٠ زمان t=مى�آيـد. 
 متر بر زمان به دست مى�آيـد.١٠شناگر كه از تقسيـم 

=Fp.نيروى جلو برنده مى�باشد 
ج) يافته�هاى مربوط به ضريب همبـسـتـگـى بـيـن

پانزده متغير بدنى با سرعت:
بين پانزده متغير بدنى اندازه�گيرى شده يعنى سن،
وزن، قد، طول جفت بازوها، طول اندام فوقـانـى،
طول بازو، طول ساعد، طول دست، دور سر، دور
بازو، دور قفسه سينه، عرض دو زائده آخرمى، قطر
بازو، قطر مچ دست، و پهنـاى دسـت بـا سـرعـت از
طريق ضريب همبستگى پيرسون همبستگى گرفته شد

و نتايج زير به دست آمد:

n|ˇd}Gs}~ U}q ˙bd ˙bˇ ˙b U ˙ Æ˙d ˙

–s––[†‚––‡–[†·

†Ł·–†„[†¶[‡‚

‡b–·‚[†––‡–¶––†[‚†

·U Ł U  XH– [•‚–‡––¶‡[–‡[‡•

v U u  ˙b ˙ [–··¶¶†[„‚

¶Ł U  u‡ [†•‡·†[¶‡

•b U  u†·[ •–„[†„[‡[•¶

‚X ˇ u–¶[‡¶–·[–•[–[ ‡

„d  Łˇ[–·–‚†[‚·

–Ł U  Łˇ†–[†‚–•[†·†[¶‚

––tM}  t H  Łˇ•¶[†‚¶•‚•[‡·

–†Ł U  d¶[†·[„•[–[‚

–‡X ˇ  d·[‚‡·[¶[–¶

–·X ˇ d¶[•¶[‡•[[‚„

–v d ´ bz˙  Łˇ d‡‡[‡†•‡„·[„„

 UL  Łb–Ø U ´ ØU t uL  v b  ØU d}G  q ˙b  Ł d ˙b  ‹ˇ ˙b U

fiX ˙ b  tz˙ ˙ d v U  V  d  U d}G  t}I  ‹



) اطـلاعـات مـربـوط بـه روش٢جدول شـمـاره (
 وزنM=تحليلى را نشان مى�دهد. اين جدول شامـل 

C= مسافت سرخورده توسط شـنـاگـر، X=شناگـر، 

ضريب مقاومت آب براى شناگر كه از حاصـلـضـرب
سرعت متوسط و وزن تقسيم بر مسـافـت سـرخـورده

V= متـر شـنـا، ١٠ زمـان t=شده بـه دسـت مـى�آيـد. 

 متر بر زمان به١٠سرعت متوسط شناگر كه از تقسيم 
Fp= نيروى جلو برنده مى�باشد و Fp=دست مى�آيد، 

نيروى گرد شده. براى دستيابى به مقدار نيرو از طريق
روش تحليلـى نـيـاز بـه مـقـاديـر ذكـر شـده در جـدول

مى�باشد.
 متغير بدنى اندازه�گيرى شده فقط قـطـر١٥) از ١

 و با درجـه٠٫٠٥بازو با سرعت شنـاگـران در سـطـح 
% را نشـان٩٠ همبستگى مـثـبـت و بـالاى N-2آزادى 

مى�دهد.
 متغير بدنى ديگر فقط قطر مچ دسـت و١٤) از ٢

فاصله عرضى دو زائده آخرمى با سرعت رابطه منـفـى
داشتند.

) متغيرهاى ديگر با سرعت رابطه دارند ولـى از٣
 معنى�دار نيستند.٠٫٠٥نظر آمارى در سطح 

 و٢ و ١ و نمودارهاى ٥ و �٤، ٣ـ جداول شماره 
 تعدادى از اين روابط به دست آمده را نشان مى�دهند.٣

د) يافته�هاى مربوط به ضريب همبستگى بين پانزده
متغير بدنى با نيرو:

بين پانزده متغير بدنى اندازه�گيرى شده بانيرو و با
استفاده از ضريب همبستگى پيرسون نتايج زير به دست

آمد:
) بين سن، قد و وزن با نيرو ضريب همبستگـى١

مثبت و بالايى ديده مى�شود.
) طول جفت بازوها كه در هر فرد اختلاف بسيار٢

كمى با قد فرد دارد و در بعضى افراد بـا قـد فـرد بـرابـر
 را نشان مى�دهد.٠٫٩٢است، با نيرو رابطه معنى�دار 

mxCVtFpFp

†„[‡[––‚[‡[‚‚––[‡†•[¶‚‚

·–[‡[‡†––[‡•[„–– [„†– [„†––

‡‡[–„[„•–[ ‡„[•–– [¶¶––

·‚‡[•–‡[†‡–[ †„[‚†–·[‡‚–·

‡•‡[„•– [¶†–[–·‚[•„–†[„¶–‡

†·[––‡[•–[ ‚„[†•– [„„–¶

·„†[‚–•[–†–[ †„[‚·–•[„–‚

†‚•†·[–‚·[‡¶•[ ‚¶„[¶•„ [·„„–

·–‡[··–†[–[ –„[„–†[„‡–‡

 Á—ULý ‰Ëbł≤∫ .مقادير محاسبه شده براى هر نمونه جهت استفاده در فرمول تحليلى
در زير هر ستون مجموع داده�هاى هر ستون (با علامت *) و ميانگين داده�ها (با علامت **) ارائه شده است.
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) بـيـن طــول انــدام٣
فوقانى، طول بازو و طول
ساعد با نيرو، همبستـگـى
مثبت و بسيار بالايى وجود
دارد كه از لحاظ آمارى در

 مـعـنــى�دار٠٫٠٥سـطــح 
است در حالى كه بين طول
دست با نيرو، همبستـگـى

 ديده مى�شود٠٫٦٩مثبت 
كــه از لــحــاظ آمــارى در

 مـعـنــى�دار٠٫٠٥سـطــح 
نيست.

) بـيـن دور بـازو و قـطـر بـازو بـا نـيـرو ضـريـب٤
همبستگى بالا و مثبتى وجود دارد كه از لحـاظ آمـارى

 معنى�دار است.٠٫٠٥در سطح 
) بين دور قفسه سينه با نيرو ضريب همبستـگـى٥

مثبت و معنى�دارى وجود دارد.
) بين پهناى دست با نيرو ضريب هـمـبـسـتـگـى٦

بالايى ديده مى�شود يعنى هرچه پهناى دست بيشتر شود
نيرويى كه از طرف دست بر آن وارد مى�شـود بـيـشـتـر

خواهد بود.
 و نمـودارهـاى٩ و ٨ و ٧ و ٦- جـداول شـمـاره 

 تعدادى از روابط به دست آمـده٧ و ٦ و ٥ و ٤شماره 
را نشان مى�دهد.
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 Á—ULý —«œuL½±∫ نمودار همبستگى قطر بازو با سرعت

هـ) يافته�هاى مربوط به ضريب همبسـتـگـى بـيـن
سرعت و نيرو:

 رابـطـه٠٫٠٥ـ بـيـن سـرعـت و نـيـرو در سـطـح 
معنى�دارى وجود ندارد.

 بيانگر ايـن٨ و نمودار شمـاره ١٠جدول شمـاره 
مسأله است.

هاجداول و نمودار
 جدولr  محاسبه شده بزرگتر از rبا توجه به اين كه 

 مى�بـاشـد ازdf=5 و بـا درجـه آزادى ٠٫٠٥در سطـح 
Hاطلاعات جدول مى�توان نتيجه گرفت كـه فـرض 

O

رد مى�شود؛ به عبارت ديگر بين قطر بازو و سـرعـت
رابطه معنى�دار بسيار بالايى وجود دارد.

d}Gs}~ U}b ˙Łr(obs)r(cri)Ø ˙ˇ vMF  ‘D

Ł U  dD¶[†d v U[„[•[

X d–[ –t} U  d  d

 Á—ULý ‰Ëbł≥∫ .اطلاعات مربوط به قطر بازو و سرعت



rبا توجه به اينـكـه 

محاسبه شده كوچكتـر
 جـدول در سـطــحrاز 

 و با درجه آزادى٠٫٠٥
df=5مـــى�بـــاشــــد از 

اطـــلاعـــات جــــدول
مى�توان نتيجـه گـرفـت

Hكــه فـــرض 
O

 مــورد
قبول است؛ به عبارت
ديـگـر بـيـن عــرض دو
زائده آخرمى و سرعت
رابـطــه مــعــنــى�دارى

وجود ندارد.

r محاسبه شده كوچكـتـر از rباتوجه به اينـكـه 

df=5 و بـا درجـه آزادى ٠٫٠٥جـدول در سـطــح 

مى�باشد از اطلاعات جدول مى�توان نتيجه گرفـت
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 Á—ULý —«œuL½≤∫ نمودار همبستگى عرض دو�زائده آخرمى با�سرعت
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 Á—ULý ‰Ëbłµ∫ .اطلاعات مربوط به� قطر مچ�دست و سرعت

Hكه فرض 
O

 قبول مى�شود؛ به عبارت ديگـر بـيـن
قطر مچ دست و سرعت رابطه مـعـنـى�دارى وجـود

ندارد.
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 جدولr محاسبه شده بزرگتر از rبا توجه به اينكه 
 و بــا٠٫٠٥در سـطـح 

df=5درجـــــــه آزادى 

مى�باشد از اطـلاعـات
جدول مى�توان نتيـجـه

Hگرفت كه فرض 
O

 رد
مى�شـود؛ بـه عـبـارت
ديگر بين طول جـفـت
بازوهـا و نـيـرو رابـطـه
معنى�دار بالايى وجود

دارد.
 Á—ULý —«œuL½¥∫ نمودار همبستگى جفت بازوها با نيرو
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 Á—ULý —«œuL½µ∫ نمودار همبستگى دور بازوها با �نيرو

 Á—ULý ‰Ëbł∏∫ اطلاعات مربوط به قطر بازو و نيرو

 جدولr محاسبه شده بزرگتر از rبا توجه به اينكه 
 مى�بـاشـد ازdf=5 و بـا درجـه آزادى ٠٫٠٥در سطـح 

Hاطلاعات جدول مى�توان نتيجه گرفت كـه فـرض 
O

رد مى�شود؛ به عبارت ديگر بين دور بازو و نيرو رابطه
معنى�دار بالايى وجود دارد.
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rبـا تـوجـه بـه ايـنـكـه 

rمحاسبه شده بزرگـتـر از 

 و٠٫٠٥جدول در سطـح 
df=5بــــا درجـــــه آزادى 

مـى�بـاشـد از اطــلاعــات
جـدول مـى�تـوان نـتـيـجـه

Hگـرفـت كـه فـرض 
O

 رد
مى�شود؛ به عبارت ديگر
بين قطر بازو و نيرو رابطه
مـعـنـى�دار بـالايـى وجـود

دارد.

‚

¶

·

†

¶[‚           •[–                  ¶[¶                  ¶[†                       ¶                    [‚                 ·[„   Ł˙ Ød            

–•[„          – [„„               –·[‡‚            –†[„¶             – [„†             – [¶¶              •[¶‚ Łˇ Ød           

d
v

U
 

 
Ł

U
 

 Á—ULý —«œuL½∂ ∫نمودار همبستگى قطر بازو با نيرو
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 Á—ULý ‰Ëbłπ∫طلاعات مربوط به دور قفسه سينه و نيرو. ا

rبا توجه بـه ايـنـكـه 

محاسبه شده بزرگتـر از
r ٠٫٠٥ جدول در سطح

df=5و بـا درجـه آزادى 

مى�بـاشـد از اطـلاعـات
جدول مى�توان نـتـيـجـه

Hگرفت كه فـرض 
O

 رد
مـى�شـود؛ بـه عـبــارت
ديگر بين دور قفسه سينه
و نيرو رابطه مـعـنـى�دار

نمودار همبستگى دور قفسه سينه با نيرو ∫∑½Á—ULý —«œuL بالايى وجود دارد.
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 جدولr محاسبه شده كوچكتر از rبا توجه به اينكه 
 مى�بـاشـد ازdf=5 و بـا درجـه آزادى ٠٫٠٥در سطـح 

Hاطلاعات جدول مى�توان نتيجه گرفت كـه فـرض 
O

پذيرفته مى�شود؛ به عبارت ديگر بين سرعت و نـيـرو
رابطه معنى�دارى وجود ندارد.
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 Á—ULý —«œuL½∏∫ نمودار همبستگى سرعت با نيرو

دست و فاصله عرضى دو زائه آخرمى با سرعت رابطه
 متغير ديگر با سرعت رابطـه مـثـبـت١٢منفى دارنـد و 

 معـنـى�دار٠٫٠٥دارند ولى از نـظـر آمـارى در سـطـح 
نيستند.

با افزايش دور قفسه سينه كه شاخص سطح مقطع
عرضى بدن محـسـوب مـى�شـود، سـرعـت بـه عـلـت
افزايش مقاومت در بـرابـر حـركـت شـنـاگـر، كـاهـش

بحث و نتيجه�گيرى
با نگاهى به جداول و نمودارها و نتايج تجزيه�ها و
تحليل آمارى اطلاعات مى�توان چنين نتيجه�گيرى كرد
كه از بين پانزده متغير بدنى اندازه�گيرى شده فقط قطر

 و با درجه آزادى٠٫٠٥بازو با سرعت شناگران در سطح 
N-2 درصـد را٩٠ همبستگى مثبت و معنى دار بـالاى 

 متغير بدنى ديگر فقط قطـر مـچ١٤نشان مى�دهـد. از 

 Á—ULý ‰Ëbł±∞∫ .اطلاعات مربوط به�نيرو و سرعت
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،١پيتر كلاريـسمى�يابد؛ اين موضوع با نتايج تحقيـق 
 كه در سـال٣ پيتر هولانـدر و هـمـكـاران،٢دى�گروت

 تحت عنوان رابطه مقاومت با ابعاد بدنى انجام١٩٨٧
).١٣دادند، همخوانى دارد(

سرعت شناگر به عواملى غير از ابعـاد بـدنـى نـيـز
بستگى دارد. از جمله مى�توان به عوامل ژنتيكى مانند
درصد توزيع نوع تارهاى عضلانى در بدن اشاره كرد.
به طورى كه مى�دانيم در بدن دو دسته تارهاى عضلانى
وجود دارند، يك دسته تارهاى عضلانى تند انقبـاض
و دسته ديگر تارهاى عضلانى كـنـد انـقـبـاض كـه اوج
شكوفايى و رشد كامل دسته تـارهـاى عـضـلانـى تـنـد

) و١٣ سالگى مى�بـاشـد (١٣ ـ ٢٧انقباض در سنـيـن 
چون نمونه�هاى ما زير اين دامـنـه سـنـى هـسـتـنـد پـس
سرعت بالاى شناگران را در تحقيـق حـاضـر بـايـد در
عوامل ديگرى چون تمرين مداوم و تكنيـك صـحـيـح
جستـجـو كـرد. ارتـبـاطـات مـشـخـص ولـى كـم�بـيـن
متغيرهاى بدنى و سرعت شناگران نشان مـى�دهـد كـه
شناگران سرعتى، داراى انـدام�هـاى طـويـل�تـر و وزن
بيشترى هستند كه اين موضوع با نتايج تحقيق گروهى

).١٣) همخوانى دارد (١٩٩٤از محققين (
در زمينه رابطه بين پانزده متغير بدنى با نيرو مى�توان
چنين نتيجه�گيرى كرد كه بين سن، قد و وزن بـا نـيـرو
ضريب همبستگى مثبت و بالايى ديده مى�شود. فاصله
دستها از يكديگر كه در هر فرد اختلاف بسيار كمـى بـا
قد فرد دارد و در بعضى افراد با قد برابر است، با نيرو

 را نشان مى�دهد. بين طول اندام٠٫٩٢رابطه معنى�دار 
فوقانى، طول بازو و طول ساعد با نيرو نيز همبستگى

٠٫٠٥مثبت و بسيار بالايى وجـود دارد كـه در سـطـح 
معنى�دار است. در حالى كه بين طول دسـت بـا نـيـرو

 ديده مى�شود كه از لحاظ آمارى٠٫٦٩همبستگى مثبت 
معنى�دار نيست. بيـن دور بـازو و قـطـر بـازو بـا نـيـرو
ضريب همبستگى بالا و مثبتى وجود دارد كه از لحاظ

 معنى�دار است. بالا بـودن٠٫٠٥آمارى نيز در سطـح 
ضريب همبستگى بين دور بازو با نيرو را مـى�تـوان بـه
احتمال زياد به داشتن عضله دو سر و سه سر بـازويـى
بزرگ نسبت داد. از آنجا كه عضـلـه بـزرگـتـر نـيـروى

) بنابراين شناگرانى كـه در١١بيشترى توليد مى�كـنـد (
اثر تمرين�هاى قدرتى عضلات فـوق را حـجـيـم كـرده
باشند، نيروى بيشترى در هر ضربه دست مى�تـوانـنـد

اعمال كنند.
بين دور سر و دور قفسه سينه با نيرو رابطه معنى�دار
بالايى ديده مى�شود. ضريب همبستگى بالا و معنى�دار
بين دور قفسه سينه (شاخص سطح مقطع بدن) و دور
سر با نيرو را مى�توان چنين توجيه كرد كه هرچه سطح

)٣٢مقطع افزايش يابد ضريب مقاومت بالا مـى�رود (
و به طورى كه در فرمول روش تحلـيـلـى ديـده شـده،

 با نيرو رابطه مستقيـم دارد يـعـنـىCضريب مقـاومـت 
هرچه مقاومت بيشتر باشد، فرد بايد نيروى بيـشـتـرى
جهت غلبه بر آن مقاومت وارد نمايد. اين موضوع بـا

بيلـنو تويسـنـت )، ١٩٨٦(هولانـدر نتايج تـحـقـيـق 
) همخوانى دارد.١٩٨٧(وارت ) و ١٩٨٨(

بين پهناى دست با نيرو ضريب همبستگى بالايـى
ديده مى�شود يعنى هرچه پهناى دست بيشـتـر بـاشـد،
نيرويى كه از طرف دست بر آب وارد مى�شود بـيـشـتـر
خواهد بود. اگرچه محققين پيش از اين در تحقيقـات
خود به رابطه مـثـبـت و مـعـنـى�دارى نـيـرو و سـرعـت

). ولى در تحقيق حاضر٣٣اشاره�هاى زيادى كرده�اند(
بين سرعت و نيرو رابطه معنى�دارى ديده نشده به طورى

٠/٥٤= r بود. ٠٫٥٤كه ضريب همبستگى بيـن آنـهـا 
گوياى يك همبستگى متوسـط اسـت. ايـن مـسـألـه را

توجيهكانسلمـن مى�توان با استفاده از نتايج مطالعـات 

1. Clarys.
2. deGroot
3. Hollander et al



كرد. وى در مطالعات خود بيان مى�كند كه با افزايـش
). و١٩قدرت، سرعت حركات بهبود پيدا مى�كـنـد(

چون نمونه آمارى تحقيق حاضر شناگران زير سن بلوغ
هستند و با علم به اينكه تمرين�هاى قدرتى زير سن بلوغ

) به همين دليل بايـد افـزايـش١١در عمل بى�تأثيـرنـد (
سرعت شناگرانى كه نمونه آمارى اين تحقيق را تشكيل

داده�اند در فاكتورهاى ديگرى ماننـد بـهـبـود تـكـنـيـك
 كه نتايج١١شناگران جستجو كرد. در جدول شماره 

تحقيق حاضر با مقادير برخى اندازه�گيرى�هاى انـجـام
شده مقايسه شده است مى�بينيم كه شناگران اين تحقيق
براى رسيدن به سرعت مشابه و حتى سرعـت بـيـشـتـر

نيروى كمترى اعمال كرده�اند.
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دىضا كراخانلو و محمد�رضا قردكتر ر
سبيت مدربيت بدنى دانشگاه تره  ترگرو

انشى دانشگاه تهرم ورزبيت بدنى و علودانشكده تر

 قاعدگى، شدتì رابطه ميان دورهìمطالعه
تمرينها و بروز آسيب�هاى ورزشى

 قاعدگى نتايج تحقيقات قبلى داراى ابهام است. شواهد حاكىìدر خصوص تعامل ميان تمرين و دوره
از آن است كه برخى ركوردها در خلال قاعدگى شكسته شده و برخى مدالهاى المپيك نيز در هميـن دوره
تصاحب شده است. از سوى ديگر بدون ترديد برخى از خانمها از فشارها و درد مربوط به دوره قاعدگى
رنج مى�برند. بنابراين رابطه ميان قاعدگى و تمرين بايد مورد بررسى دقيق�تر قرار گيرد. همچنين در مورد

٢٨٤ قاعدگى در بروز صدمات ورزشى اطلاعات كافى وجود ندارد. در اين تحقيـق ìنقش احتمالى دوره
 رشته ورزشى فعال بودند مورد مطالعه قرار گرفتند. يك١٣ شهر كشور كه در ٢٦خانم ورزشكار نخبه از 

 مستقيم ورزشكاران مورد مطالعه، تعامل ميانìپرسشنامه در نظر گرفته شد تا به وسيله آن و به استناد تجربه
 قاعدگى بررسى شود. نتايج تحقيق عبارتند از:ìتمرين، صدمات ورزشى و دوره

% از افراد مورد مطالعه برنامه تمرين خود را طبق روال معمول ادامه مى�دهند٧٧ـ در خلال قاعدگى ١
% آنان به  تمرين و مسابقه ادامه مى�دهند٩٫٦% آنان تمرين و مسابقه را متوقn مى�كنند و ١٠٫٧در حالى كه 

% آنان تمرين را متوقn مى�كنند ولى در صورت نياز٣ولى با مشكلات جسمى و روحى مواجه مى�شوند و 
در مسابقه شركت مى�كنند.

چكيده:

ست :فهر
٧٩.........................................................................................................................................................چكيده 
٨٠..........................................................................................................................................................مقدمه

٨٢...................................................................................................................................ش�شناسى تحقيقرو
٨٢.......................................................................................................................................يافته�هاى تحقيق

٨٧.....................................................................................................................................بحث و نتيجه�گيرى
٨٩................................................................................................................................................منابع  و مآخذ



 قاعدگى هيچ تأثيرى بر بروز صدماتì ـسى�و�سه درصد از افراد مورد مطالعه بر اين باور هستند كه دوره٢
% اعتقاد دارند كه قاعدگى صدمات ورزشى را افزايش مى�دهد.٥٫٢ورزشى ندارد در حالى كه 

% معتقدند كه ارتباط بين قاعدگى و ميزان آسيب�هاى ورزشى به٦١٫٥ـ اغلب ورزشكاران به ميزان ٣
ويژگى�هاى افراد مربوط مى�شود و در افراد متفاوت اين ارتباط مختلn است.

% از افراد موردنظر اعتقاد دارند كه تأثيرات احتمالى شدت تـمـريـن بـر قـاعـدگـى بـه٥٥ـ همچنـيـن ٤
تفاوت�هاى جسمانى و روانى افراد مرتبط مى�شود كه تعميم اين يافته�ها نيازمند بررسى و مطالعات بيشترى

% از افراد اثرات منفى و مثبت تمرين�هاى شديد را بر الگوى قاعدگى٨% و ٢٠است. از طرفى؛ به ترتيب 
تجربه كردند.

در اين تحقيق علاوه بر اطلاعات فوق، موارد ديگرى از قبيل نوع رشتـه ورزشـى افـراد، جـنـبـه�هـاى
روانشناختى و وضعيت تأهل آنها مورد بحث قرار گرفته است.

 قاعدگى، شدت تمرين، صدمات ورزشى، زنان ورزشكار.واژه�هاى كليدى:

مقدمه
 بين سنين دوازده تا پانزدهًاولين قاعدگى معمولا

سال اتفاق مى�افتد ولى برخى از دخترها زودتر  از ده
سالگى و يا ديرتر از شانزده�سالگى اولين پريود خـود

). در كليه افراد بين سنين چهل تا٤را تجربه مى�كنند(
پنجاه و پنج سالگى قاعدگى متوقn گشته و يائسگى

٢٧ ـ ٣٠اتفاق مى�افتد. متوسط سيكل قاعـده شـدن 
روز طول مى�كشد اما تفاوتهاى موجود ميان زنان قابل
ملاحظه است. بهرحال در يـك خـانـم خـاص طـول

 روز پـس و٢ ـ ٣مدت دوره به طور عـمـوم بـيـش از 
پيش نخواهد شد.

 روز ادامه پيدا٣ ـ ٥هر دوره به طور عادى براى 
مـى�كـنـد اگـرچـه در دخـتـران جـوان مـمـكــن اســت
طولانى�تر شود و اغلب هم نـامـنـظـم اسـت. تـأثـيـر
قـاعـدگـى در بـيـن زنـان مـتــفــاوت اســت و اثــرات
فيزيولوژيكى و مهـمـتـر از آن اثـرات روانـى ايـن امـر
مى�تواند فعاليتهاى ورزشى را تحت تأثيـر قـرار دهـد

). مـمـكـن اسـت انـدكـى قــبــل از آغــاز�٥، �٢، ١(
قاعدگى، در خلال اولين روزهـاى آن و هـمـچـنـيـن
گاهى اوقات در زمان تخمـك�گـذارى (وسـط دوره)
علائم گوناگونى از قبيل تـنـش، سـردرد، نـاراحـتـى
عمومى، تهوع، دردهاى ناحيه شكم و تجمع مايعات
اتفاق افتد. مقدار خونى كه در اين مرحـلـه از دسـت
مى�رود خيلى متفاوت بوده، در صورتى كه مقدار آن
زياد باشد مى�تواند موجب بروز كم�خونى يا كـمـبـود

). چنانچه از نقطه نظـر روانـى�٧، �٦، ١آهن گردد (
به موضوع بنگريم بديهى است وجود استرس مى�تواند
هم بر طول دوره و هم بر كيفيت آن تأثير بگذارد. ديگر
اينكه در برخى از زنان در نقاط مشـخـصـى از دوره،

اختلالات هيجانى و رفتارى اتفاق مى�افتد.
چنين به نظر مى�رسد كه انجام فعاليتـهـاى بـدنـى
قادر است قاعدگى را تحت تأثير قرار دهد. اختلالات
در قاعدگى در زنانى كه در انجام تمرين�هاى شديد و
طـولانـى و بـا مـسـافـت زيـاد و يـا در دويـدن افــراط
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مى�كنند، مشاهده مى�شود و هنگامى كه تمـريـن ايـن
افراد فروكش نمايد، قاعدگى نيـز هـمـزمـان بـا آن بـه

). امروز اختـلالات١حالت طبيـعـى بـاز مـى�گـردد(
مربوط به قاعدگى در ورزشكاران زن از ابعاد گوناگون
مورد توجه پژوهشگران قرار گرفته است؛ در هميـن

 به بررسى و تحقيق در١اورستر ١٩٩٨راستا در سال 
ìمورد متابوليسـم اسـتـخـوان�هـاى بـدن پـيـش از دوره
يائسگى پرداخت. نتايج تحقـيـقـات حـاصـل از كـار
اورستر نشان مى�دهد كه پزشكان بايد زنان ورزشكار
را از خطر بى�نظمى در قاعدگى يا آموره بـراى حـفـظ
سلامتى اين افراد از ابتلا به پوكى استخوان آگاه سازند

 خـودر اًچرا كه اين خطر (پوكى استخوان) احـتـمـالا
 دهه نشان مى�دهـد و بـه عـنـوان عـامـل٥ تا ٢پـس از 

 منجر به شكستگى اندام�هاىًخطرزاى مهم كه احتمالا
مختلn و كوتاهتر شدن عمر قهرمانى ورزشكاران زن

). تحقيقات انجـام شـده در خـصـوص١٠مى�شـود(
ايجاد بى�نظمى در قـاعـدگـى تـوسـط فـعـالـيـت�هـاى

 انــجــام٢گــريــن تـوســط ١٩٩٩ورزشــى در ســال 
تمرين�هاى بدنى سنگين و سخت را عامل آسيب زنان
دانسته، معتقد است كه اين گونـه تـمـريـن�هـا بـاعـث
اختلالات در عملكرد دستگاه تناسلى شده، همچنين
اثرات منفى بر چگالى استخوان بر جاى مى گـذارد.
نتايج حاصل از اين تحقيق نشان مى�دهد كه پيدا كردن
مرز بين سودمندى و آسيب�رسانى تمرين�ها (تعـيـيـن
شدت تمرين) يكى از موضوعات حائز اهميت است

).١١كه در آينده مى�تواند مورد بررسى قرار گيرد (
 مطالعه�اى را٢٠٠٠ و همكارانش در سال ٣بكويد

با هدف بررسى وضعيت اختلالات قاعدگى دوندگان
استقامت زن و قطع تمرين آنان به دليل وقوع آسـيـب
مورد بررسى قرار دارند. آنان مدعى هستند كه انجام
تمرين�هاى سـنـگـيـن در زنـان مـنـجـر بـه اخـتـلالات
قاعدگى، اختلالات تـغـذيـه�اى و پـوكـى اسـتـخـوان

مى�شود. همچنين تمرين�هاى سنگين موجـب بـروز
عفونت نيز خواهد شد. اين پژوهشگران ارتباط بيـن
اختلالات قاعدگى و آسيب�هاى عضلانى اسكلتى و
يا عفونت�هاى سيستم تنفسى در زنان را مورد مطالعه
قرار دادند. نتايج حاصل از اين تحقيقـات نـشـان داد
كه زنان ورزشكار نسبت بـه زنـان عـادى اخـتـلالات

 نصn زنان ورزشكارًقاعدگى زيادترى دارند. تقريبا
در معرض اختلالات تغذيه�اى قرار داشتند و به دليل
وقوع آسيب�هاى گوناگون نتوانستند به تمـريـن خـود

).١٢ادامه دهند(
مـطـالـعـه�اى بـا هـدفدى�كـرى  ١٩٩٨در سـال 

بررسى سوخت وساز استروئيد و اختلالات قاعدگى
نزد زنان ورزشكار انجام داد. در طول اين مـطـالـعـه
مكانيزم�هاى ايجاد كننده اخـتـلال در دوره قـاعـدگـى
مورد مطالعه قرار گرفت. نتايج حاصل از انجام ايـن
تحقيق نشان داد كه يافته�هاى بسيـارى از مـطـالـعـات
انجام شده در خصوص تمرين�هاى ورزشى كه منجر
به اختلالات قاعدگى مى�شوند تحت تـأثـيـر عـوامـل
گوناگون از جمله روش�شناسى تحقيق قـرار دارنـد.
اهميت و پيچيدگى بسيارى از يافته�هاى اخـيـر بـه مـا
نشان مى�دهند كه در آينده لازم است در خصوص اين

).١٣مكانيزم�ها مطالعات بيشترى انجام گيرد(
 تحقيقى را با هدف بررسىتام تن ١٩٩٦در سال 

شيوع اختلالات دوره قاعدگى دوندگان استقامت زن
٤از كشور نروژ كه در مـسـابـقـه�هـاى مـاراتـون اسـلـو

شركت كرده بودند، انجام داد و نتايج آن نشان داد كه
در بين زنان شركت�كننده در اين مسابقه�ها اختلالات
مربوط به دوره قاعدگى شيوع بسيار زيادى پيدا مى�كند

1. wurster
2. Greene
3. Beckvid
4. Oslo marathon



 به نظر مى�رسد كه چنين اختلالاتى با بار تمرين آنهاو
 به سن يائسگى و وضعـيـتًارتباط داشته ولى عمدتـا

). برخى از خانمها١٤تغذيه�اى آنان مرتبط مى�شود(
در اين دوره دچار رخوت و ركود حركتى مى�شوند و

 برًيا حداقل محدوديتهايى دارند؛ و برخى نيز واقـعـا
اين باورند كه بهترين ركوردهـاى خـود را در هـمـيـن

). كيفيت اثرات�٨، ١�،�٧دوران به دست آورده�اند (
اين حالت خاص بر روى خانمهاى ورزشكار، مورد
بحث و مجادله علمى مى�باشد كه اختصاصـى بـودن
آن در هريك از خانمـهـا هـم بـر پـيـچـيـدگـى مـسـألـه

)٥مى�افزايد. با توجه به غلبه وجه روانى مـوضـوع (
شايد بهترين راه بررسى اين بـاشـد كـه نـظـرات خـود
خانمها را مورد توجه قرار دهيم. بهرحال دستيابى به
برخى اصول كلى جهت راهنمايى ورزشكاران بسيار
ارزشمند است. در بررسى حاضر در پى يافتن پاسخ
براى اين سؤالات هستيم كه آيا خانمهاى ورزشـكـار
مورد مطالعه رفتار و عكس�العمل خاصى را در دوران
قاعدگى دارند؟ تعامل ميان تـمـريـن�هـاى ورزشـى و
قاعدگى را چگونه مى�بيـنـنـد؟ و خـلاصـه ايـنـكـه آيـا
ارتباطى مـيـان قـاعـدگـى و بـروز صـدمـات ورزشـى

مى�بينند؟

روش�شناسى تحقيق
٢٦ خانم ورزشكار از ٢٨٤در اين بررسى تعداد 

شهر كشور مورد سؤال قرار گرفتند. بدين منظور يك
پرسشنامه تهيه شد كه اين پرسشنامه�هـا تـوسـط افـراد
مورد مطالعه تكميل گرديد. پاسخهاى ارائه شده بـر
اساس فراوانى دسته�بندى شدند كه در بخـش نـتـايـج

آمده است.
جداول شماره يك، دو و سه به ترتيب توزيع افراد
مورد مطالعه را بر اساس سن، رشته ورزشى و سابقه
ورزشى آنان نشان مى�دهد. همان�طورى كه ملاحظه

 سال٢٠ ـ ٣٠ سنى ìمى�شود اكثريت افراد در محدوده
 ورزشى آنـان نـيـز قـابـل تـوجـهìقرار دارنـد و سـابـقـه

مى�باشد؛ مطلب اخير مى�تواند مبـيـن مـيـزان روايـى
پاسخ افراد و قابل اعتمـاد بودن نتـايج حاصله باشـد

).٤و١(جداول 
 با توجه به اهميت مسأله مـتـأهـل بـودن يـاًضمنـا

مجرد بودن و ارتباط آن با موضوع مورد مطالعه لازم
 درصد افراد مورد پرسش مجرد٦٢٫٦به ذكر است كه 

 درصد آنها متأهل بودند.٣٧٫٤و مابقى يعنى 

يافته�هاى تحقيق
 ـبررسى پاسخ كليه افراد مورد مطالعه به پرسش١

ساده و روشن مبنى بر اينكـه «در دوران قـاعـدگـى از
نظر شركت در تمرين و مسابقه چه مى كنيد؟»

اگر پاسخ كليه افراد مـورد مـطـالـعـه بـه صـورت
تفكيك نشده مورد مطالعه قرار گيرد در يك نگاه كلى

%  افراد اظهار داشته�اند كه در دوران قاعدگى طبق٧٧
روال عادى به  تمرين و مسابقـه خـود مـى�پـردازنـد.

% آنان٢٣مفهوم اين امر عبارت است از اينكه حدود 
نمى�توانند فعاليت�هاى خود ر ا به شكل عادى ادامـه

).٦و٥دهند و اين مقدار قابل توجهى است(جداول 
% اظهار داشته�اند كه تمرين و مسابـقـه١١حدود 

% ديگر گفته�اند كه تمرين١٠را قطع مى�كنند و حدود 
و مسابقه را ادامـه مـى�دهـنـد ولـى دچـار مـشـكـلات

% ديگر بيان كـرده�انـد٣جسمى و روحى مى�شونـد و 
كه تمرين را قطع كـرده ولـى در مـسـابـقـات شـركـت

مى�كنند.
پاسخ سؤال مـذكـور را از ديـدگـاه ورزشـكـاران
متأهل و مجرد مورد بررسى قرار مى�دهيـم. جـدول

 اطلاعات مربوط را عرضه مى�كند، چنانچه٦شماره 
ملاحظه مى�شود پاسخ هر دو گروه يكسان بـوده، بـا

) مطابقت دارد.٥الگوى كلى (جدول شماره 
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 d|–U  †  –†  †‡  † ˙ d U‡U  

–[•[‡‡•[††„†

v Ł U~U ˙ U| dN  V MuA  V MU~ u ´ r}v uB  uKh A U  Ł d|U

†·†–‡¶

 Á—ULý ‰Ëbł¥‡  (درصد) سطح و موقعيت فعاليت ورزشى پاسخگويان

 Á—ULý ‰Ëbł±‡  (درصد) توزيع فراوانى پاسخ�دهندگان بر اساس سن

d L  Ł U–  U   Ø U–U  

– [„·†[–·†

 Á—ULý ‰Ëbł≥‡  (درصد) سابقه ورزشى افراد مورد مطالعه

U }–e}  ØŁ  f}M––u M} b·

U J•·v ˙b} Ł Łˇ–f}M‡

UM‡v UL  v ˇU ´–vJ ˙†

p} UML|†‚vB  U ˇØˇ uM u–

U bM–

v Ł tˇ˙bFv Ł tˇ˙bFv Ł tˇ˙bF

 Á—ULý ‰Ëbł≤‡         ٢٨٤ توزيع فراوانى رشته�هاى ورزشى افراد مورد مطالعه =N



مينهشكار در زسى پاسخ خانمهاى ورزـ برر٢
شى:گى در بروز صدمات ورزتأثير قاعد

در اين سؤال از افراد مورد مطالعه خواسته شده تا
نظر خود را درباره تأثير يا عدم تأثير قاعدگى در بروز
صدمات ورزشى بيان نمايند. مبناى پاسخ نيز تجارب
شخصى افراد درنظر گرفته شده است، بدين مفهـوم

كه بانوان ورزشكار مورد پرسش در طول دوران عمر
ورزشى خود چه دريافتى از تقارن يا عدم تقارن زمانى
قاعدگى و بروز صدمات ورزشى داشته�اند. جـدول

 اطلاعات مربوط را نمايش مى�دهد.٧شماره 
بايد خاطر نشان ساخت كه تنها حدود يـك سـوم
از افراد بر عدم تأثير قاعدگى در بروز صدمات گواهى

 Á—ULý ‰Ëbłµ‡  (درصد) پاسخ افراد مورد مطالعه به سؤالى مبنى بر اينكه در دوران قاعدگى چه مى�كنيد؟

Ł s|dL  t  ØˇUrM v  lD  ˙  tI U Ł s|dLv Ł r ˇ v  t ˙ˇ˙ ˙  tI U  Ł s|dL   v Ł rM v  lD  ˙  s|dL

˙ˇd v  tIu v  vL  Ł v Ł  qJA  U ˇr ˇ v  U ˙ ˙  tI U   

••– [•„[¶‡

 Á—ULý ‰Ëbł∂‡  (درصد) پاسخ افراد متأهل و مجرد به اين سؤال كه در دوران قاعدگى چه مى�كنيد؟

s|dL  t  ØˇU  ˙Ł  otI U Ł s|dLv Ł r ˇ v  t ˙ˇ˙ ˙  tI U  Ł s|dL  v Ł rM v  lD  ˙  s|dL

˙ˇd v       rM v  lD  ˙u v  v Ł  Ł vL  ˚ JA  U ˇrM v  X d  tI U  ˇ

q Q•¶–––†–

ˇd•¶[–„[¶„[¶·[

ˇ ˙b  ˚U b  Łd  ˇ Øˇd v  U  ˙  ˚U b  Łd  UL ˙ˇ ˙ˇ v ŁUH  ˚˙d ˙ nK  ˇ˙d ˙ ˇ

‡‡[‡[†¶–[

 Á—ULý ‰Ëbł∑‡  (درصد) پاسخ افراد در زمينه تأثير قاعدگى در بروز صدمات ورزشى
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 Á—ULý ‰Ëbł∏‡ (درصد)  پاسخ ورزشكاران زن در چند رشته ورزشى درباره تأثير قاعدگى در بروز صدمات ورزشى 

Łd  ˇ Ød} Q  v b U˚U b  Łd  U L ˙˚˙d ˙ nK  ˇ˙d ˙ ˇ

ˇ ˙b  v Ł ˚U bˇd v  U  ˙  v Łˇ ˙ˇ v ŁUH

U }‡·‡[‚¶†[–

U J·†[††[‚

p} UML†¶•·

UM–‚[•†‚‡

v ˙b}¶·

e}  ØŁ  f†•

) هم بر وجود اين٥٫٢داده�اند. البته درصد اندكـى (
تأثير صحه نهاده�اند ولى اكثريت قاطع از آن افراديست
كه تأثير قاعدگى در بروز صدمات را به تفاوت مـيـان

).٨و٧افراد ارجاع نموده�اند (جداول 

حداقل نتيـجـه�اى كـه از ايـن اطـلاعـات حـاصـل
مى�شود اين است كه بايد در اين زمـيـنـه تـحـقـيـقـات
دقيق�تر و عميق�ترى انجام شود و تا هنگـامـى�كـه ايـن
امر تحقق نپذيرد نبايد هيچگونه ريسك و خـطـرى را

 چنين به نظر مى�رسـد كـهًپذيرا شد. بهرحال ظـاهـرا
خود ورزشكاران در تشخيص موضوع از صلاحيـت

 اين امر ناشـى ازًكافى برخوردار هستند كه احـتـمـالا
تسلط جنبه�هاى روانى موضوع بر ابعاد جسمـانـى آن
مى�باشد در حالى�كه مشورت بـا پـزشـك و تـوجـه بـه
واقعيتها شايد روش مناسب�ترى باشد. پـاسـخـهـاى
ارائه شـده بـه هـمـيـن سـؤال از جـانـب ورزشـكـاران
رشته�هاى مختلn جالب توجه است. همان�گونه كه

 مشاهده مـى�شـود مـوارد زيـر را٨در جدول شـمـاره 
مى�توان بيان داشت:

الn ـ خانمهاى واليباليست، بسكتـبـالـيـسـت و
 پاسخى مشـابـه بـهًبازيكنان تنيس روى مـيـز تـقـريـبـا

يكديگر و نزديك به الگوى كلى (منـدرجـات جـدول
) عرضه كرده�اند.٧شماره 

 ـخانمهاى ورزشكار رشته دو و ميدانى به طور ب 
قاطع�ترى تـأثـيـر قـاعـدگـى را در بـروز صـدمـات رد

كرده�اند.
ج ـ شناگران به طور قاطع�ترى بر وجود ارتـبـاط
ميان بروز آسيبهاى ورزشى و قاعدگى حكم نموده�اند

 منظورشان از صدمه، آلودگى بوده اسـتًكه احتمالا
%) و تعداد كمترى از اين گروه به عدم تأثير رأى٢٨(

%). بايد اذعان نمود كه اين مسأله داراى١٩داده�اند (
ابهامات فراوانى است كه تنها به وسيله تحقيقات ويژه

برطرف خواهد شد.



 Á—U?Lý ‰Ëbłπ‡  به نظر شما تمرين�ها و مسابقه�هاى سنگين مى�تواند قاعدگى را تشديد كرده و نـظـم آن�را بـر هـم زنـد؟
(درصد)

tKd}bM v  d  nK  ˇ˙d ˙ ˇbM v  d s LD  Ł d X ˙  ˙  v b U

–‚[–‚[‚·[‚•[‚

 Á—ULý ‰Ëbł±∞‡  بر اساس رشته�هاى ورزشى٩ بررسى پاسخ سؤال جدول 

U }–†[†¶‡‡[‚

U J––[†–¶[„¶ [––[†

p} UML†„[¶–––[‚•[·

UM‡„[·†–[††•[†–†[–

v ˙b} Ł·–·–

e}  ØŁ  f·–[††‡‡

tKd}bM v  d  nK  ˇ˙d ˙ ˇbM v  d rEM  Ł d X ˙  ˙  v b U

q Q†–[·–•[‚‡ [•[–

ˇd–•[¶–•[••

tKd}bM v  d  nK  ˇ˙d ˙ ˇbM v  d rEM  Ł d X ˙  ˙  v b U

 Á—ULý ‰Ëbł±±‡  ٩ پاسخ افراد متأهل و مجرد به سؤال جدول شماره



87

١٣٧٩)���بهار و تابستـان ١٥ (پياپى ٢ و ١سال هشتم �ـ شماره 

دىكتر كراخانلو و دكتر قرد

ـ آيـــا تـــمـــريـــن�هـــا و مـــســـابــــقــــه�هــــاى ســــنــــگــــيــــن٣
اا تشديد كرده و نظم آن�رگى رمى�تواند قاعد

ند؟بر هم ز
آخرين بخش تحقيق را به ارزيابى پاسخ خانمهـاى
ورزشكار در زمينـه سـؤال فـوق اخـتـصـاص داده�ايـم.

 حاوى اطـلاعـاتـى در هـمـيـن زمـيـنـه٩جدول شـمـاره 
مى�باشد كه نكات زير را مى�توان از آن حاصل نمـود:

 ـاكثريت افراد (حدود   nدرصد) ارتباط ميان٥٥ال 
فعاليت�هاى سنگين و تشديد قاعدگى را به تـفـاوتـهـاى

موجود در افراد نسبت داده�اند.
 درصد از افراد به طـور قـطـع بـيـان٢٠ب ـ حـدود 

داشته�اند كه فعاليت�هاى سنگين و شديد ممـكـن اسـت
قاعدگى را تشديد كرده، نظم آن�را برهم زند.

ج ـ حدود هشت درصد از افراد تأثير فعاليت�هـاى
سنگين و جدى بر قاعدگى را مثبت ارزيابى كرده�اند.

، كه بر اساس١٠اين تشتت آراء در جدول شماره 
رشته�هاى ورزشى تنظيم شده، نيز مشاهده مـى�شـود و
گذشته از شناگران، توزيع پاسخهاى سايرين بسيار شبيه

 مى باشد.٩به توزيع پاسخهاى مندرج در جدول شماره 
 كه بـه١٢ و ١١اطلاعات ارائه شده در جداول شـمـاره 

ترتيب بر اساس متأهل و مجرد بودن و سن افراد مى�باشد
 منطبـق٩ بر توزيع پاسخهاى جـدول شـمـاره ًنيز كامـلا

است.
به بيان دقيق�تر بايد عنوان نمـود كـه پـاسـخـگـويـان
مستقل از رشته ورزشى، متأهل يا مجـرد بـودن و سـن
خود به بررسى ارتباط ميان سنگينى فعاليـت و تـشـديـد
قاعدگى پرداخته�اند و اكثريت آنها ارزيابى اين ارتباط را
به اختلاف ميان افراد وابسته نموده�اند. سـؤالـى كـه در

 خانمها تا چه حدًاينجا پيش مى آيد اين است كه اصولا
با يكديگر تفاوت دارند و اين تفاوت به لحاظ روحى و

روانى است يا جسمى؟
به هر شكل اصـل مـوضـوع و ابـعـاد مـخـتـلـn آن
(قاعدگى و ارتباط آن با صدمات ورزشى) همچنان قابل
طرح و بررسى است ولى حداقل نتيجه اين تحقـيـقـات
عبارت است از اين كه لازمسـت قـاعـدگـى را از زاويـه
آسيب�شناسى ورزشى يعنى به عنوان يـك عـلـت بـروز
صدمات ورزشى نيز مورد توجه قرار دهـيـم.(جـداول

).١٢و٩٬١٠٬١١

بحث و نتيجه�گيرى:
در بخش قبلى ضمن توجه به اظهارات افراد مـورد
مطالعه، به ابعاد مختلn اين نقطـه نـظـرات هـم اشـاره
مختصرى شد. به هر حال يكى از نكات قابل استخراج
از نتايج تحقيق حاضر اين است كه از نظر ورزشكاران

 Á—ULý ‰Ëbł±≤‡  ٩ پاسخ افراد با سن متفاوت به سؤال جدول شماره
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 قـاعــدگــى وì مـيـان دورهìزن كـشـور مـا نـيــز رابــطــه
فعاليت�هاى ورزشى امرى است انفرادى به گـونـه�اى
كه نمى�توان مشخصه�هاى عمومى را براى تعامل ميان
اين دو پديده ـ�يعنى فعاليت ورزشى و دوره قاعدگى�ـ
تعريn نمود. جالب توجـه ايـن�كـه ايـن اظـهـار نـظـر
همخوانى زيادى با آنچه كه در متون و منابع علمى آمده
دارد كه در آنها با توجه به نتايج تحقيقات به عمل آمده
بر روى ورزشكاران آمريكايى، مجارستان و سوئدى
روابط متفاوتى ميان قاعدگـى و ورزش در بـيـن زنـان

). شدت١كشورهاى مختلn پيشنـهـاد شـده اسـت(
تمرين�هاى انجام شده توسط زنان از جـمـلـه عـوامـل
بسيـار مـهـم در بـررسـى اخـتـلالات مـربـوط بـه دوره

١٩٩٦ در سال  تام تنقاعدگى است بر همين اسـاس
تحقيقى را با هدف مطالعـه اثـرات شـدت تـمـريـن بـر
اختلالات دوره قاعدگى انجام داد. به طور خـلاصـه
يافته�هاى تام تن نشان داد كه شدت تمرين در دوندگان

 قاعدگـىìاستقامتى زن، منظم يا نامـنـظـم بـودن دوره
). شايد بتوان گفت كه غلـبـه بـعـد٩ارتباطـى نـدارد(

روانى و اثرات روحى قاعدگى موجـب بـروز نـتـايـج
فوق�الذكر شده است كه اين احتمال هم مـورد تـوجـه
افراد مورد مطالعه در تحقـيـق حـاضـر بـوده (بـه عـدد

 توجه شود)، هم در٧ درصد در جدول شماره ٦١٫٥
).٥منابع ديگر مورد اشاره قرار گرفته است(

انجام فعاليت ورزشى در شرايـط عـادت مـاهـانـه
طبيعى ممكن است در سطح هـورمـون�هـاى جـنـسـى
نوساناتى را ايجاد كنـد و بـر تـعـدادى از مـتـغـيـرهـاى
فيزيولوژيكى اثر بگذارد. در چندين تحقيـق بـه روش
توزيع پرسشنامه از زنان ورزشكـار خـواسـتـه شـد كـه
عملكرد ورزش خودشان را در مراحل گوناگون چرخه

 در مرورى١ارسلياقاعدگى ارزيابى كنند؛ در اين باره 
بر يافته�هاى تحقيق گزارش كرده است كـه در جـريـان

 درصد ورزشكاران اعتقاد داشتنـد٤٨ تا ٣١قاعدگـى 

 تـا٤٢كه اجراى ورزش بدترى داشتند. در حالـى كـه 
١٥ تا ١٣ درصد آزمودنى�ها بدون تغـيـيـر و فـقـط ٤٨

درصد از آنان داشتن عملكرد ورزشى در سطح مطلوب
را تأييد كردند او نتيجه گرفت كه عملكرد ورزشى افراد

 روز نخست ضعي�nتر بوده٢در جريان قاعدگى بويژه 
 ورزشكار٦٦ در يك گزارش از ٢زاهاريوا). ٤است(

 درصد آنها هنگـام١٧در المپيك توكيو عنوان كرد كـه 
٢٨قاعدگى اجراى ورزش بدى داشتند در حـالـى كـه 

 درصد باقيـمـانـده٣٧درصد اثرات بدون تغـيـيـر و در 
اجراى ورزشى بهترى داشتند. در بسيارى از تحقيقات

،٥ استون،٤استنفنسون، ٣رابرتسونانجام شده توسط 
كه آزمودنى�هاى خود را در جريان مراحـل گـونـاگـون
قاعدگى در فعاليت�هاى گوناگـون ورزشـى بـا شـدت
گوناگون قرار دادند همگى به اين نكته اشاره داشـتـنـد
كه تفاوتى در اجراى ورزشى زنان ورزشكار بـا دامـنـه

 درصد حداكثر اكسـيـژن مـصـرفـى در١٠٠ تـا ٢٥كار 
).٤مراحل گوناگون قاعدگى مشاهده نشد(

نتايج حاصله در اين تحقيق در خـصـوص رابـطـه
 قاعدگـى ازìميان تمرين�هاى شديد و اختـلال در دوره

اين نظر جالب توجه است كه تا حـدودى بـا آنـچـه در
ساير منابع آمده است مـتـفـاوت مـى�بـاشـد. بـه بـيـان
روشن�تر مى�توان گفت كه بعضى از تحقيقات قـبـلـى

 اشاره دارند كه فـعـالـيـت�هـاىًدر سطح جهـان نـوعـا
ورزشى تأثير به سزايى روى اختلالات قاعدگى ندارد

�،٩)؛ حال آنكه با مراجعه به جداول �٩، �٣، �٢، ١(
 از تحقيق حاضر، آشكار مى�شود كـه�١٢، �١١، ١٠

زنان ورزشكار ايرانى (مستقل از رشته ورزشى يا مجرد
يا متأهل بودن و سن ورزشى آنها) تـا حـدودى تـأثـيـر

1. Ercleyi
2. Zaharieva
3. Robertson
4. stephenson
5. stone
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دىكتر كراخانلو و دكتر قرد

فعاليتهاى شديد ورزشى را بر تشديد علائم قاعدگـى
 درصد آنها به طور مستقيم ايـن١٨٫٥باور دارند زيرا 

%)٥٤٫٨امر را تأييد كرده�اند و بيش از نيمى از آنهـا (
نيز به طور غيرمستقيم بر احتمـال ايـن ارتـبـاط صـحـه

 ورزشى شـنـاìگـذاشـتـه�انـد. نـكـتـه بـعـدى بـه رشـتـه
بازمى�گردد. ورزشكاران مورد مطالعه در اين رشته،

 قـاعـدگـى را مـؤثـر در بـروز صـدمـات ورزشـىìدوره
مى�دانند كه اين ديدگاه با سوابق تحقيقاتى مـطـابـقـت

تمام پزشكان با شنـاً دارد، زيرا اشاره شده كه تقريـبـا
). بر اسـاس�٢، ١كردن هنگام قاعدگى مخـالـفـنـد (

تحقيق حاضر بايد اذعان داشت كه درصد بسيار كمى
از افراد مورد مطالعه در رشته�هاى ورزشى واليـبـال،
بسكتبال، ژيمناستيك، دو�و�ميدانى و تنيس روى ميز
مـعـتـقـدنـد كـه احـتـمـال بـروز صـدمـات ورزشـى در

 قاعدگـى بـالا مـى�رود (جـدولìورزشكـاران در دوره
 را ملاحظه كنيد) كه اين امر مى�تـوانـد مـورد٨شماره 

استفاده مربيان قرار بگيرد تا با توضيح و تشريح ابعـاد
روانى مسأله بتوانند تأثيرپذيرى ورزشكاران را از اين
امر تقليل دهند. بسيارى از دارندگان مدالهاى جهانى
و افرادى كه ركوردها را ارتقاء داده�اند عنوان نموده�اند
كه بهترين اجراهاى آنها در دوران قاعدگى�شان اتفاق

).�٧، �٥، �٢، ١افتاده اسـت (
خلاصه اينكه مسأله قاعدگى در زنان ورزشـكـار
امرى است مهم كه بايد از جنبه�هاى مختلn و به طور
مستمر مورد مطالعه قرار گيرد. تحقيقاتى كـه در ايـن
زمينه انجام مى�شود بايد به ابعاد روانى مسـألـه تـوجـه
بيشترى داشته باشند و تا حد امكان بايد بررسيها را در
گروههاى كوچكتر به عمـل آورد. بـه هـر حـال بـايـد
اذعان داشت كه به طور كلى هيچ دليل محكمى براى
تعامل منفى مـيـان اجـراى ورزشـى و دوره قـاعـدگـى
nوجود ندارد، اگرچه اين موضوع در افـراد مـخـتـلـ

ظهور و بروز متفاوتى را دارد.

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــمنابع و مآخذ 

.١٣٧٥ـ فيزيولوژى ورزش (جلد دوم) ـ تأليn فاكس و ماتيوس ـ ترجمه دكتر اصغر خالدان ـ انتشارات دانشگاه تهران ـ چاپ دوم ـ ١
ـ فيزيولوژى ورزش ـ تأليn. ل. ج. شيور ـ ترجمه دكتر خسرو ابراهيم ـ انتشارات دفتر تحقيقات و آموزش سازمان تربيت بـدنـى ـ٢

١٣٦٧.
ـ مبانى فيزيولوژى ورزشى ـ تأليn لارى ـ جى شيور ـ ترجمه و تنظيم قوام�الدين خليلى و عباسعلى گائينى ـ انتشارات اداره كل تربيت٣

.١٣٦٩بدنى آموزش و پرورش ـ 
ـ سازگارى هورمون و ورزش ـ گردآورى تدوين دكتر محمد جواد رسايى ـ دكتر عباسعلى گائينـى و دكـتـر فـرزاد نـاظـم ـ انـتـشـارات٤

.١٣٧٣ ـ ٢١دانشگاه تربيت مدرس ـ شمـاره 
5- Sports Medicine, prevention of athletic injuries- Alfred F. Morris. Brown publishers. 1984.
6- Sports Injuries - M. A. Hutson-Oxford Midical publications. 1990.
7- Sports Injuries-L. peterson, P. Renestrom. Martin Dunitz Ltd., 1986.
8- Sports Injuries and athletic problems. Morris B. Million. Surjeet publications, New Delhi. 1989.
9- Exercise intensity. A important factor in the etilology of menstrual dysfunction. Tomten SE, Hostamrk AT, Stromme SB:
scand J med sci sports 1996 Dec; 6 (6): 329
10- Menstrual disorders in thletes. Wurster KG: Ther Umsch 1998 Apr; 55 (4): 256-6
11- Menstrual irregularities associated with athletics and exercise. Greene JW: compr Ther 1999 Apr; 25(4): 209-15.
12- Women edurance runners with menstrual dysfunction have prolonged interruption of training due to injury. Beckvid
Henriksson G, schnell C, Linden Hirschbery A: Gynecol obstet Invest 2000; 49.
13- Sex steriod metabolism and menstrual irregnlarities in the exercising female. A review-DeGree C: Sports Med 1990
June; 25(6): 369-406.
14- Prevalence of menstrual dysfunction in Norwegian long-distance runners participating in Oslo marathon games. Tomten
SE. scand j med sci sports 1996 Jun; 6(3): 164-71.
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هدف از اين پژوهش مقايسه تغييرات فشار خون بلافاصله پس از انجام انقباضهاى ايزومتريك
و ايزوتونيك با شدتهاى ٥٠ و ٨٠ درصد مى�باشد. بدين�منظور تعداد ١٦ نفراز دانشجويان سالم
غيرورزشكار دانشگاه گيلان كه فعاليت ورزشى خاصى را به�طور مرتب دنبال نمى�كردند وعارضه
 ـعروقى خاصى نداشتند و نيز سابقه اعتياد به دخانيات و مواد مخدر ديگر نداشته، داروهاى قلبى 
خاصى هم استفاده نمى�كردند، از طريق پرسشنامه مخصوص پژوهش به�عنوان نمونه برگـزيـده
شدند. از آزمودنى�هاى پژوهش يك�بار در حالت استراحت و يك بار هم بلافاصله پس از انجام
هر يك از انقباضهاى ايزومتريك به�وسيله دستگاه دينامومتر و ايزوتونيك توسط وزنه (دمبل) بـا
شدتهاى ٥٠ و �٨٠درصد، به�صورت فلكشن آرنج، اندازه�گيرى فشار خون توسط فـشـارسـنـج
ديجيتالى به�دست آمد و سپس اطلاعات به�دست آمده شامل فشار خون سيستولى، دياستولـى و

) و آزمون تعقيبى توكى مورد تجزيهFميانگين بااستفاده از آزمون تحليل واريانس يك�طرفه (تست
و تحليل آمارى قرار گرفتند. در پايان نتيجه گرفته شد كه انقباضات ايزومتريك حتـى در شـدت
�٥٠درصد افزايش معنى�دارى را در فشار خون ايجاد كردند ولى متعاقب انقباضات ايزوتـونـيـك

افزايش معنى�دارى در فشار خون مشاهده نشد.
واژه�هاى كليدى: فشار خون سيستولى، فشارخون دياستولى، فشار خون ميانگين، انقباض

ايزوتونيك، انقباض ايزومتريك .

چكيده:

 تغييرات فشار خون سرخرگى درìمقايسه
انقباضات ايزوتونيك و ايزومتريك با شدتهاى

nمختل
ىحمانى�نيا و حسين عابدنظرهاد راد، دكتر فرعلى همتى�نژچى، دكتر مهرسلان دميردكتر ار

شى دانشگاه گيلانم ورزبيت�بدنى و علو ترìدانشكده



مقدمه
فشار خون بالا يكى از خطرات جدى سلامتى در
جهان امروز است كه آمار بالايى از مشكلات قلبـى ـ
عروقى و مرگ ومير در جهان را به�خـود اخـتـصـاص

مى�دهد(٢٣)
بى�شك دومين عامل خـطـرزا و شـايـع درايـجـاد

 و انفاركتوس حاد(CAD)بيمارى�هاى كرونرى قلب 
پس از سيگار، فشار خون بالا مى�باشـد (�٧، ١٦).

فاكس و ماتيوس بيان مى�كنند كه افزايـش فـشـار
خون همراه با انواع بيمارى�هاى گردش خون بـوده،
به نحوى كه تخمين زده شده ١٢ درصد مرگ و ميرها
نتيجه مستقيم پرفشار خونى است. فردى با فشار خون
سيستولى بيش از ١٥٠ ميلى�متر جيوه، داراى دو برابر
امراض تهديد كننده كرونر قلب نسبت به فردى است
كه داراى فشار خون سيستولى كمتر از ١٢٠ ميلى�متر
جيوه مى�باشد و بروز امراض كرونرى قلب در مردان

جوان بيشتر از زنان جوان مى�باشد(٩).
 در سال ١٩٨٤ فشار خون بالاتر از ١«تيپتون»
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را معيار فشـار خـون بـالا مـى�دانـد، ولـى بـعـضـى از
«پافن و ٤«فرانكز»، ٣«لى»، ٢«توماس»محققين مثـل

 در سال ١٩٨١ معيار را ٥بارگر»
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 ميلى�متر جيـوه
مى�دانند(٣٠) تخمين زده مى�شود كه افزايـش فـشـار

خون بالاتر از 
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  احتمال بروز بيمارى�هاى كرونرى
را سه برابر و همچنين پيـشـرفـت نـارسـايـى قـلـبـى و
حملات قلبى را ٤ برابر مى�كند. حتى افراد مبتـلا بـه

فشار خون 
  

140
90

 تـا 
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95

، دو تا چهار برابر بيشتـر در
معرض خطرات قلبى ـ عروقى هستند و اين افـراد در
معرض خطر خونريزى مغزى نيز مـى�بـاشـنـد (�١٣،

.(٢٢
بنابراين طبيعى است كه افزايش اخير مرگ وميـر

ناشى  از بيمارى�هاى قـلـبـى ـ عـروقـى را بـه كـاهـش
فعاليتهاى فـيـزيـكـى نـسـبـت دهـيـم (١٤) بـر اسـاس
مطالعات انجام شده و اطلاعات موجود، بسيارى از
پزشكان، محققين بهداشت ومتخصصين تربيت�بدنى
و علوم ورزشى متقاعد شده�اند كه فعاليت بيشتر براى
مردم امرى حياتى مى�باشد. اما سؤالى كه اينجا مطرح
است اين است كه چقدر بيشتر؟ چه ميزان و چه نـوع
فعاليتى لازم است؟ مسلم است كه فعاليتهاى فيزيكى
بايد به�طور متناسب تنظيم گردنـد زيـرا هـرچـنـد يـك
زندگى بى�تحرك براى سلامتى مضر است،نوع غلط
و بيش از اندازه شديد فعاليت فيزيكى نيز ممكن است
nنتايج منفى در بر داشته باشـد و عـلاوه بـر تـضـعـيـ
سيستم ايمنى بدن گاه ممكن است به ايجاد صدمـات
تغيير شكلهاى نامناسب بدن و حتى مرگ نـاگـهـانـى

منجر شود(١٤).
در حال حاضر هنوز اطـلاعـات كـمـى راجـع بـه
اينكه، مردم چه ميزان و چه نوع فعاليتى بايـد داشـتـه
باشند تا از ظهور اوليه بيمارى�هاى دژنراتيـومـزمـن،
بخصوص بيمارى�هاى ايسكيمى قلب درامان بمانند،

در دست مى�باشد.
بنابراين در اين پژوهش، انقباض ايزوتـونـيـك،
به�دليل سهم عمده�اى كه در توسعه قدرت واستقامت
عضلانى داشته، در تمرين�ها از آن بيـشـتـر اسـتـفـاده
مى�شود و نيز انقباض ايزومتريك، به�دليل نقشـى كـه
ìدر بهبود قدرت بويژه در توانبخـشـى و حـفـظ دامـنـه
حـركـت دارد، بـه�عـنـوان عـوامـل اثـرگـذار بـر روى
تغييرات فشار خون درنظر گرفته شده�اند و محقق در
پى آن است تا با مقايسه تغييرات فشار خون در اين دو

1. Tipton(1984)
2. Thomas(1981)
3. Lee(1981)
4. Fronks(1981)
5. Paƒƒen barger
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نوع انقباض با شدتهاى مختلn، با ارائه پيشنهـادات
و توصيه�هايى كه از نتايج تحقيق حاصل مـى�شـود بـه
ورزشكاران در جهـت شـنـاخـت وضـعـيـت قـلـبـى ـ
عروقى خود و نيز انتخاب مناسب فعاليتها از نظرنوع،
ميزان و مدت تمرين راهبردهايى را نشان دهد تا ضمن
بررسى اثر شيوه�اى خاص از فعاليـت�هـاى بـدنـى بـر
روى سلامتى انسانها، بـه يـافـتـن پـاسـخ سـؤالـهـاى

علاقه�مندان اقدام نمايد.
اولين گزارشهاى مربوط به تمرين�هـاى ورزشـى

 و١«اشـنـايـدر»و فشارخـون اسـتـراحـتـى مـربـوط بـه 
«بلر» و در سال ١٩٤٨ مى�باشد (٣٠). ٢«كارپوويج»
  نيز در سال ١٩٨٤ عنوان كردند كه افراد٣همكارانش

ساكن و كم تحرك با يك فشار خون طبيعـى، ٢٠ تـا
�٥٠درصد بيشتراز افراد فعال در خطر فشار خون بالا
هستند (٢٧). فاكس و ماتيوس نيزعنوان كـردنـد كـه

 تمرين از نوع راه رفتن و دويدنìشركت در يك برنامه
باعث كاهش فشار خـون سـيـسـتـولـى و ديـاسـتـولـى
درآزمودنى�هايى شد كه داراى عوامل تـهـديـدكـنـنـده
مركب از سكته قلبى و فشارخون بوده�اند همـچـنـيـن

نويسندگان فوق اذعان مى�دارند كه:
هنگام فعاليت بدنى، فشارخون نيز همراه با ازدياد
برونده قلبى افزايش مى�يابد يا به�طور دقيق�تر افزايش
در حجم ضربه�اى و ضربان قـلـب تـوسـط تـأثـيـرات
عصبى هورمونى حاصل مى�گردد، كه اين تأثير بيشتر
متوجه فشار سيستولى است تا دياستولـى و يـا فـشـار

ميانگين(٨).
شيور نيز بيان مى�كند كه نوع تمـريـن در افـزايـش

 فوق عنوان مى�كنـدìفشار خون مؤثر است. نويسنـده
كه، فشار خون سيستولى توسط انقباضات ايزومتريك
عضلات پنجه ساعد با ٣٠ درصد حداكثر نيرو به�طور
قابل ملاحظه�اى افزايـش نـشـان مـى�دهـد كـه در اوج
فشار، به ٢٢٠ ميلى�متر جيوه هم مى�رسد. همچنين

فشار دياستول در همين انقباض افزايش اندكى را نشان
). در انقباضات ايزوتونـيـكـى كـه شـامـل٤مى�دهـد(

 كارسنج تا سرحدìفعاليت ديناميكى بر روى دوچرخه
خستگى انجام گرفت مـشـاهـده شـد كـه فـشـارخـون
سيستولى افزايش پيدا كرده ولى نسبـت بـه انـقـبـاض
ايزومتريك افزايش كمترى را نشان مى�دهد. همچنين
در طى همين انقباض ديناميك، فشار خون دياستول
تفاوت قـابـل مـلاحـظـه�اى نـداشـتـه، حـتـى كـاهـش

،٤«سوليـوان»مختصرى را هم نشـان مـى�دهـد(٤). 
 درسال ١٩٩٢ عنوان٧«فولتر» و ٦«راكو»، ٥«هانسون»

كردند كه تمرين�هاى ايزومتريك موجب ايـجـاد يـك
رفلكس افزايشـى در فـشـارخـون مـى�شـونـد كـه ايـن
افزايش متناسب با شدت انقباض در گروه عـضـلات

«فدريسى» ودرگير در حين انقباض مـى�بـاشـد(٢٩) 
 نيز در سال ١٩٩٣ افزايش معنى�دارى را٨همكارانش

در ضربان قلب و ميانگين فشـار خـون، بـخـصـوص
«مشت كـردنفشار خون دياستولى به هـمـراه تـسـت 

 بـا ٥٠درصـد حــداكــثــر قــدرت گــزارش٩دســت»
 نيز در سال١٠«آرديسينو» و همكارانشكرده�اند(١٩) 

١٩٩٣، افزايش ضربان قلب، افزايـش فـشـار خـون
سيستولى و كاهش كسر تـخـلـيـه را بـه دنـبـال تـسـت
ايزومتريكى «مشت�كردن» دست در بيماران مبتلا بـه

آنژين شديد گزارش كرده�اند(١٧).
١١«اسميت» و همكارانشدر پژوهشى كه توسط 

1.Shneider(1948)
2. Karpovich(1948)
3. Blair and etal(1984)
4. Sullivan
5. Hanson
6.Rakko
7. Folter
8. Federici(1993)
9. Handgrip
10. Aedissino et al(1993)
11. Smith-D.L and et al(1993)



در سال ١٩٩٣ تحت عـنـوان «واكـنـشـهـاى قـلـبـى ـ
عروقى به انقباض�هاى ايزومتريكى» انجام گرفت به
اين نتيجه رسيدند كه: وسعت واكنـشـهـاى قـلـبـى ـ
عروقى به ورزش ايزومتريك بستگى زيادى به ويژگى
كار انجام شده دارد و الگوهاى متفاوتى از واكنشهاى

 ـعروقى براى ضربان قلب� ، ميانگين فشار(HR)قلبى 
 در طى(SV) و حجم ضربه�اى (Pa)خون سرخرگى 

انـقـبـاض بـا ٢٠ و ١٠٠ درصـد حـداكـثـر انـقـبــاض
 وجود دارد. برعكس ضربان قلـب،(MVC)ارادى�

ميانگين فشار خون سرخرگـى و حـجـم ضـربـه�اى،
تغييرات معنى�دارى را در طول ورزش ايزومتريك با
شـدت ٢٠ درصـد نـداشـتـنـد امـا بـعـد از نـگـه�دارى
انقبـاض، بـا ١٠٠درصـد حـداكـثـر انـقـبـاض ارادى

(MVC).(٢٨)افزايش معنى�دارى را نشان دادنـد ،
ادينگتون و ادگرتون نيز دركتاب خود بيـان كـرده�انـد
كه در هنگام اجراى يك انقباض ايزومتريـك سـاعـد

 ،(MVC)دست با ٥٠درصد حداكثر انقباض ارادى 
فشار سيستولى آئورت افزايش پيدا مى�كند. همزمان
بااين تغيير سريع در فشار خون سيستولى مقدار برونده
قلبى دو برابر و تـعـداد ضـربـان قـلـب نـيـز دو بـرابـر
مى�شود(١). دكتر محمود صدر نيز در مقاله�اى تحت
عنوان «تأثير واهداف ورزش درافراد سالم و بيماران
قلبى»� آورده است كه در هنگام ورزش به�طور طبيعى
فشار خون بالا مى�رود. فشار سيستوليك بـا ورزش
ايزوتونيك افزايش مى�يابد و در ورزشهاى ايزومتريك
كـه بـا مـقـاومـت مـحـيـطـى تـوأم مـى�بـاشـد، فـشـار
سيستوليك و دياستوليك هر دو به مقـدار بـيـشـتـرى

افزايش مى�يابند (٦).
رامين كردى در كـتـاب خـود بـيـان مـى�كـنـد كـه
تـعـدادى از ورزش�هـا بـه�طـور عـمـده ايـزوتـونـيــك
ًمى�باشند مانند دويدن نرم و شنـا و بـعـضـى عـمـدتـا
ايزومتريك مى�باشند مانند وزنه�بردارى، امـا اغـلـب

ورزشها با نسبتهاى مختلn، مخلوطى از هر دو نوع
ًهستند پاسخ قلبى ـ عروقى بـه ايـن ورزشـهـا كـامـلا
متفاوت است. ورزشهاى ايزوتونيك باعث افزايش

VO(زيادى در برونده قلبى و مصـرف اكـسـيـژن 
2

 و)
كاهش درمقاومت عروق سيسـتـمـيـك مـى�شـونـد و
ورزشهاى ايزومتريك، به طور حاد فشار سيستميك
را افزايش داده، بر برونده قلبى و مصـرف اكـسـيـژن

)VO
2

 اثر كمى دارند. ميزان پاسخ فشارى به ميزان)
شدت كوشش پايدار در عضلات در حال فعاليـت و
ميزان توده گروه عضلات در حال فعالـيـت وابـسـتـه
مى�باشد. هرچند كه افزايش قابل توجهـى در فـشـار
متوسط شريانى در انقباض ايزومتريك در گروههاى
به نسبت كوچك عضلانى نيز ديده مى�شود. به عنوان
مثال «مـشـت كـردن» بـا شـدت ٤٠درصـد حـداكـثـر

 به مدت ٣ دقيقه، مى�تـوانـد)MVC(انقبـاض ارادى 
فشار متوسط شريانى را ٣٠ ـ ٢٥ مـيـلـى مـتـر جـيـوه
افزايش دهد. بنابراين در ورزشهاى ايزومتريك فشار
متوسط شريانى و مقاومت عروق سيستميك افزايش
مى�يابد و ممكن است بازگشت وريدى كاهش يابد و
در نتيجه برونده قلب افت كند. در واقـع وضـعـيـت
ورزش ايزوتونيك خالـص بـه صـورت افـزايـش بـار
حجمى(دياستوليك) و ورزش ايزومتريك به صورت
افزايش بار فشارى (سيستوليك) تعريـn مـى�شـونـد

.(١٠)
عسگريان نيز طى تحقيقى بر روى انقـبـاضـهـاى
ايـزومـتـريــك �٥٠، ٧٥ و ١٠٠ درصــد، افــزايــش
معنى�دارى را در فشار خون سيستولى و دياسـتـولـى
در شدت حداكثر گزارش كرد، همچنين فشار خون
ميانگين در شدت ٧٥ و ١٠٠درصد معنـى�دار بـود و
در شدت ٥٠درصد تفاوت معنى�دارى را نسـبـت بـه
حالت استراحت مشاهده نكـرد(٧). هـمـچـنـيـن در
تحقيق ديگرى كه تـوسـط آقـاى ايـل بـيـگـى بـر روى
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انقباضـات ايـزوتـونـيـك و ايـزومـتـريـك �٥٠درصـد
صورت گرفت در ميزان افزايش فشار خون سيستولى
در دو نوع انقباض تفاوت معنى�دارى مشاهـده نـشـد
ولـى در مـيـزان افـزايـش فـشـار خـون ديـاسـتـولـى و
ميانگين، تفاوت معنى�دارى بـيـن دو نـوع انـقـبـاض
مشاهده شد و نشان داده شد كه انقباض ايزومتريكى
فشار خون دياستول و ميانگين را به ميزان قابل توجهى
افزايش مى�دهد كه نسبت به انقباض ايزوتونيك بيشتر
مى�باشد، در حالى كه فعاليت ايزوتـونـيـكـى بـاعـث

كاهش فشارخون دياستولى شد(٢).
علاوه بر نتايجى كه از تغيـيـرات فـشـارخـون در
هنگام ورزش و فعاليت�هاى بدنى مخـتـلـn بـا آنـهـا
اشاره شد، تحقيقات بسيـارى نـشـان داده اسـت كـه
ورزش طـولانـى مـدت بـا بـهـبـود مـيــزان آمــادگــى
جـسـمـانـى، بـاعـث كـاهـش فـشـار خـون در زمــان
استراحت شده است(�١٠، �٣، �٥، �١٢، ٢٧). طى
تـحـقـيـقـى نـشـان داده شـده اسـت كــه ورزشــهــاى
ايزوتونيك منظم، حدود ٥ تا ١٠ مـيـلـى�مـتـر جـيـوه
فـشــارخــون را در حــالــت اســتــراحــت كــاهــش

مى�دهند(١٠).
R × Q = P( اصـلـى هـمـوديـنـامـيـك ìاز مـعـادلـه

مـيـانـگـيـن) بـه سـهـولـت مـى�تـوان دريـافـت كـه پـر
فشارخونى نتيجه افزايش برونده قلب و يا مقـاومـت

عروقى است(٨).
كاهش وزن، كاهش سديـم مـصـرفـى، آرامـش
عصبى و تمرين�هاى ورزشى مداوم به ويژه در مردان
و زنان مسن، مى�تواند سبب كاهش فـشـار خـون در

زمان استراحت و تمرين شـود(�٨، �٢٧، ٢٢).
١در پژوهشى كه در سال ١٩٩٤ توسط «فاگارد»

صورت گرفت گزارش شده كه: هر دو نوع فعاليتهاى
ايزوتونيكى و ايزومتريكى فشارخون را بالا مى�برنـد
اما فشارخون در خلال ورزشهاى ايزومتريكى افزايش

بيشترى پيدا مى�كند. با وجود اين فشارخون ممكـن
است به طور قابل ملاحظه�اى هنگامـى كـه فـردى بـا
بيمارى پرفشارخونى يك كار ديـنـامـيـكـى را انـجـام
مى�دهد، افزايش يابد. ورزشهاى ايزوتـونـيـكـى بـه
مدت ١ تا٨ ماه براى حداقل سه زمان ٣٠ دقيقه�اى در
هفته توانسته�اند فشارخـون را بـويـژه در افـراد داراى
بيمارى پرفشارخونى كاهش دهند. بنابراين فعاليـت
بدنى يك نقش حمايت�كنندگى را براى اين افراد ايفا
مى�كندو تجويز بعضى از داروهاى ضدفشارخون از
قبيل بتابلوكرها و ديوريتيكها ممكن است عمـلـكـرد
ورزشى را كاهش دهند و يا حتى در عكس�العملهاى

عادى ورزشى اختلال ايجاد كنند(٢٠).

روش�شناسى تحقيق
اين پژوهش مبتنى بر روش نيمه تجـربـى بـوده و

 تربيت بدنى و علوم ورزشىìدر آزمايشگاه دانشكـده
دانشگاه گيلان به انجام رسيده است. بدين مـنـظـور
تعداد ١٦ نفر از دانشجـويـان سـالـم غـيـرورزشـكـار
دانشگاه گيلان كه فعاليت ورزشى خاصى را به طور
مرتب دنبال نمى�كردنـد و عـارضـه قـلـبـى ـ عـروقـى
خاصى نداشته و سابقه اعتـيـاد بـه دخـانـيـات و مـواد
مخدر ديگر نداشته، داروهاى خاصى هـم اسـتـفـاده

 مخصوص پژوهشìنمى�كردند، از طريق پرسشنامـه
به عنوان نمونه برگزيده شدند. آزمودنى�هاى پژوهش

23  داراى ميانـگـيـن سـنـى ( / 62± 2 /  و)�سـال36
62  مـيـانـگـيــن وزن ( / 93 ± 8 /  و)�كـيـلـوگــرم67

172  مـيـانـگـيـن قـد ( /06 ± 6 /  و)�سـانـتـى�مـتـر81
15  ميانگين درصـد چـربـى ( /12± 7 / )�درصد68

بودند.
از آزمـودنـى�هـاى پـژوهـش يـك�بـار در حـالــت

1. fagard(1994)



استراحت و يك�بار هم بلافاصله پس از انجام هر يك
از انقباضهاى ايـزومـتـريـك بـه وسـيـلـه ديـنـامـومـتـر

 وزنه (دمبل) با شدتـهـاى ٥٠ وìايزوتونيك به وسيلـه
٨٠درصد به صورت فلكـشـن آرنـج، انـدازه�گـيـرى
فشارخون توسـط فـشـارسـنـج ديـجـيـتـالـى صـورت
گرفت. روش كار به اين صورت بود كـه ابـتـدا يـك

 و حداكـثـر انـقـبـاض ارادى)١ Rm(تكرار بـيـشـيـنـه 
)MVC(آزمودنى ها بـراى هـر يـك از انـقـبـاضـهـاى 

 وزنه (دمبل) و ايزومتـريـك بـهìايزوتونيك به وسيـلـه
 دستگاه دينامومتر اندازه�گيرى شدند و پـس ازìوسيله

 شدت ٥٠ و ٨٠درصد، هريك از آزمودنى�هاìمحاسبه
ابتدا انقباض �٥٠درصد ايزومـتـريـك را انـجـام داد،
بلافاصلـه پـس از اتـمـام انـقـبـاض فـشـارخـون آنـهـا
اندازه�گيرى شد و پس از ٥ تا ١٠ دقيقـه اسـتـراحـت
انقباض ايزومتريك را با شدت ٨٠درصد انجام داده،
بلافاصله پس از آن فشارخون اندازه�گيرى شد و همين
اعمال نيز به ترتيب براى انقباضهاى ايزوتـونـيـك بـا
شدت ٥٠ و ٨٠درصد انجام شد. قابل ذكر است براى

 از)MBP( فشارخون متـوسـط سـرخـرگـى ìمحاسـبـه
فرمول زير استفاده شده:

 فشار نبض�
  
+ 1

3
��فشارخون دياستول = فشارخون ميانگين

(فشار دياستول - فشار سيستـول)�= فـشـار نـبـض���������������
و سپس اطلاعات به دست آمده از قبيل:

)DBP(، دياستولى )SBP(فشارخون سيستولـى 
 در حالـت)MBP(و فشارخون متـوسـط سـرخـرگـى 

استراحت و بلافاصله پس از انـجـام انـقـبـاضـهـا، بـا
استفاده از آمار توصيفى (ميانگين و انحراف استاندارد
و رسم نمودارهاى ستونى) و آمار استنباطى (آزمـون

) و آزمون تعقيبىF (تستìتحليل واريانس يك�طرفـه
توكى) مورد بررسى و تجزيه و تحـلـيـل آمـارى قـرار

گرفتند.

يافته�هاى تحقيق
نتايج يافتـه�هـاى پـژوهـش بـه صـورت جـدول و

نمودارهايى در زير آورده شده است.
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∫± Á—ULý —«œuL½ ميانگين و انحراف استاندارد فشارخون سيستـولـى
)SBPدر حالت استراحت و پس از انجام انقباضهاى ايزومتريـك (
)IS.M) و ايزوتونيك (IS.T.با شدتهاى ٥٠ و ٨٠درصد (

استراحت %Is.M50 %Is.M80 %Is.T.50 %Is.T.80
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استراحت %Is.M50 %Is.M80 %Is.T.50 %Is.T.80

∫≥ Á—U?Lý —«œuL½ميانگين و انحراف استاندارد فشارخون ميانگـيـن 
) در حالت استراحت و پس از انجام انقباضهاىMBPسرخرگى (

) با شدتهاى ٥٠ و ٨٠درصد.IS.T) و ايزوتونيك (IS. Mايزومترى(

∫≤ Á—ULý —«œuL½ ميانگين و انحراف استاندارد فشارخون دياستولى � 
)DBPدر حالت استراحت و پس از انجام انقباضهاى ايزومتريك (
)IS.M) و ايزوتونيك (IS.T.با شدتهاى ٥٠ و ٨٠درصد (
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١٣٧٩)���بهار و تابستـان ١٥ (پياپى ٢ و ١سال هشتم �ـ شماره 

حمانى�نيا و حسين عابدنظرىهاد ركتر فراد، دكتر همتى�نژچى، دكتر  دميرد

موارد اختـلاف مـعـنـى�دارى
مشاهده نشد.

٣ـ بين مقدار تغـيـيـرات
ميانگين فشار خون متـوسـط

 در حالت(MBP)سرخرگى 
اسـتـراحـت و پـس از انـجـام
انقباضهاى ايزومتريك ٥٠ و
٨٠درصـــــد در ســـــطـــــح

٠/٠١)P<(و نيز بين انقباض 
ايزومتـريـك ٥٠درصـد و بـا
انــقــبــاض ايــزومــتــريـــك
٨٠درصـد و ايـزوتــونــيــك
٥٠درصـــد و نـــيـــز بـــيـــن
انقبـاضـهـاى ايـزومـتـريـك ٨٠درصـد بـا انـقـبـاضـهـاى

  اخـتـلاف)>P(٠/٠١ايزوتـونـيـك ٥٠ و ٨٠ در سـطـح  
معنى�دارى مشاهده شد و بقيه موارد اختلاف معنى�دارى

مشاهده نشد.

بحث و نتيجه�گيرى
از يافته�هاى تحقيق نتيجه گرفته مى�شـود كـه فـشـار
خون سيستولى در اثر انقباضهاى ايزومتـريـك حـتـى در
شدت ٥٠ درصد به�طور قابل ملاحظه�اى افزايش يافـتـه
ولى در انقباض ايزوتونيك تنها در شدت ٨٠ درصد قابل
ملاحظه بود كه اين يافته�ها با نتايج تحقيقى چـنـد تـن از
محققين ديگر از جمـلـه كـردى، شـيـور، اديـنـگـتـون و
ادگرتون، فاكس و ماتيوس، ويل هارست، اسمـيـت،
آرديسينو و همكارانش، عسگريان و ايل بيگى مطابقت

دارد (�٤، �٨، �٩، �١٠، �١، �٧، �٢، �١٧، ٢٨).
همچنين با دقت در يافـتـه�هـاى تـحـقـيـق مـلاحـظـه
مى�شود كه انقباض ايزومتريك با هر دو شدت ٥٠ و ٨٠
درصد به�طور معنى�دارى فشار خون دياستولى را افزايش
مى�دهد ولى انقبـاض ايـزوتـونـيـك نـه تـنـهـا تـغـيـيـرات

 ـبين مقدار تغييرات ميانگين فشار خون سيستولى  ١
(SBP)در حالت استراحت و پس از انجام انقباضهـاى 

ايـــــزومـــــتــــــريــــــك ٥٠درصــــــد در ســــــطــــــح
٠/٠٥)P<(و پس از انقباض ايزومـتـريـك ٨٠درصـد در 
 و پس از انقباض ايزوتونيك ٨٠ درصد)>P(٠/٠١سطح 

 و نيز بين انقباضهاى ايزومتريك ٥٠)>P(٠/٠١در سطح  
درصد با ٨٠ درصد و بين انقباض ايزومتريك ٨٠درصد

 اختلاف)>P(٠/٠١با ايزوتونيك ٥٠درصـد در سـطـح  
معنى�دارى مشاهده شد و در بقيه موارد اختلاف معنى�دار

وجود نداشت.
 ـبين مقدار تغييرات ميانگين فشار خون دياستولى  ٢

(DBP)در حالت استراحت و پس از انجام انقباضهـاى 
ايـــــزومـــــتــــــريــــــك ٥٠درصــــــد در ســــــطــــــح

٠/٠٥)P<(و پس از انقباض ايزومتـريـك ٨٠ درصـد در 
 و نيز بين انقباضهاى ايزومـتـريـك ٥٠)>P(٠/٠١سطح 

درصد با ايزومتريك ٨٠ درصد و انقباض ايزوتونيك ٥٠
و ٨٠ درصد و نيز بين انقباضهاى ايزومتريك ٨٠درصد
بـــا ايـــزوتـــونـــيـــك ٥٠ و ٨٠ درصـــد در ســــطــــح

٠/٠١)P<(اختلاف�معنى�دارى مشـاهـده شـدو در بـقـيـه 

X ˙d ˙
p|d Łe|˙ U I ˙p} u Łe|˙ U I ˙

b ˇ ‚b ˇ b ˇ ‚b ˇ 

v u }  u  112 / 31± 9/ 42  112 /12± 8 / 98  133 /13 ± 8 / 9  118 / 25 ± 9/06  126 / 75 ± 8 / 61

(SBP)

v u }  u  72 / 25 ± 5 / 69  78 / 37 ± 6 / 54  85 / 67 ± 6 / 67  67 ± 5 / 6  71 /06± 5 / 2

(DBP)

s}~ U}  u    85 / 6± 6 /09  92 / 95 ± 6 / 45  101± 6 /017  84 /07 ± 6 /14  89 / 49± 5 / 6

(MBP)

t ˙Ł d

qI  d}G

  P <0/01   P <0/05  ,   

 Á—ULý ‰Ëbł±ـميانگين و انحراف استاندارد فشار�خون در حالت استراحت و بلافاصله 
.nپـس از انـقـبــاض�هــاى مــخــتــلــ�����������������������������������������

X ˙d ˙
p|d Łe|˙ U I ˙p} u Łe|˙ U I ˙

b ˇ ‚b ˇ b ˇ ‚b ˇ 

v u }  u  112 / 31± 9/ 42  112 /12± 8 / 98  133 /13 ± 8 / 9  118 / 25 ± 9/06  126 / 75 ± 8 / 61

(SBP)

v u }  u  72 / 25 ± 5 / 69  78 / 37 ± 6 / 54  85 / 67 ± 6 / 67  67 ± 5 / 6  71 /06± 5 / 2

(DBP)

s}~ U}  u    85 / 6± 6 /09  92 / 95 ± 6 / 45  101± 6 /017  84 /07 ± 6 /14  89 / 49± 5 / 6

(MBP)

t ˙Ł d

qI  d}G



معنى�دارى را در ميانگين فشار خون دياسـتـولـى ايـجـاد
نمى�كند بلكه همان�طورى�كه ملاحظـه مـى�شـود پـس از
انجام انقباض ايزوتونيك، فشار خون دياستولى كاهش
مختصرى را نشان مى�دهد. اين يافتـه�هـا بـا يـافـتـه�هـاى
تحقيقى چندتن از محققيـن ديـگـر از جـمـلـه، شـيـور،
گيلانى، كردى، اديـنـگـتـون و ادگـرتـون و ايـل بـيـگـى

مطابقت دارد (�١، �٢، �٤، �١٠، ١٢).
همچنين با توجه به يافـتـه�هـاى تـحـقـيـق مـلاحـظـه
مـى�شـود كـه انـقـبـاضـات ايـزومـتـريـك بـه�طـور قـابــل
ملاحظه�اى فشار خون ميانگين را افزايش مى�دهنـد و از
طرفى انقـبـاضـات ايـزوتـونـيـك فـشـار خـون مـتـوسـط
سرخرگى را به ميزان كمترى تغيير مى�دهند كه محققيـن
ديگرى از جمله فاگارد، شيور، ادينگتون و ادگرتـون،
فدريسى، سيكونه و همكارانش و ساداموتو و ميوتـو و
ميشيتا، كردى، ايل بيگى و عسگريان به نتايج مشابهـى
در اين مورد رسـيـدنـد؛ جـز ايـنـكـه در تـحـقـيـق خـانـم
عسگريان، تغييـرات مـيـانـگـيـن فـشـار خـون مـتـوسـط
سرخرگى تنها در شدت ٧٥ و ١٠٠درصد ايزومـتـريـك
معنى�دار بود و در شدت ٥٠درصد تغـيـيـر مـعـنـى�دارى
مشاهده نشد كه با نتايج تحقيقات ديگر و تحقيق حاضر
مغايرت دارد. (�٤، �٨، �٩، �١٠، �١، �٢٠، �٢٩، �٢٦،

.(٬١٩ �٢، ٧
ìدر فعاليت�ها ى ايزوتونيكى به�دليل اينكه عمل تلمبه
عضلانى قابل توجهى وجود دارد، اين عمل از يك سو
باعث بازگشت خون وريدى و از سوى ديگر باعث تخليه
بهتر و كاملتر خون از سـرخـرگـهـا بـه�داخـل مـويـرگـهـا
مى�شود و فشار خون دياستولى را كاهـش مـى�دهـد. از

 هموديناميك و نروهورمونالìطرف ديگر، پاسخ پيچيده
نسبت به ورزش ايزوتونـيـك، بـاعـث افـزايـش انـتـقـال
اكسيژن و جذب آن توسـط عـضـلات فـعـال مـى�شـود.

 اولين پاسخ هموديناميـكـى نـسـبـت بـه ورزشًاحتمـالا
ايزوتونيك  شديد، كاهش مقاومت عروق سيستـمـيـك

است كه در اثر انبساط مشخص عروقى، در عـروق پـر
مقاومت عضلات در حال فعاليت ايجاد مى�شود كه اين
اثر در ورزش با شدت كم مـشـخـص�تـر و پـس از آن تـا
نزديك حداكثر  ميزان فشار كار، فقط ميزان كمى كاهش
در مقاومت عروقى ايجاد خواهد شد(١٠) طى فعاليت
شديد ايزوتونيك يكى از قابل توجه�ترين تغييرات قلبى ـ
عروقى افزايش ضربان قلب است كه به علت تـحـريـك
سمپاتيك و تا حدودى كاهش اثر پاراسمپاتيك مى�باشد.
بنابراين طى فعاليت ايزوتونيك با شدت حداكثر، تعداد
ضربان قلب به تنهايى نمى�تواند برونده قلب را تأمين كند
و به همين دليل حجـم ضـربـه�اى افـزايـش مـى�يـابـد كـه
فاكتورهاى متعددى در آن دخالت دارند كه بيشترين تأثير
را «اثر فرانك استارلينگ» دارد. با افزايش برونده قلبـى
و حجم ضربه�اى به�طور موازى افزايش مـشـخـصـى در
فشار خون سيـسـتـولـى ايـجـاد مـى�شـود و فـشـار خـون
دياستولى بدون تغيير مى�ماند و حتى ممكن است كمـى
سقوط كند در نتيجه فشار متوسط شريانى به�طور متوسط

افزايش مى�يابد.
اما در ورزش ايزومتريك، گـروه عـضـلات فـعـال
درگير انقباض مداوم عضلانى مى�شوند بدون اينكه كار
خارجى ايجاد شود. بـنـابـرايـن درايـن نـوع انـقـبـاض،
مصرف اكسيژن در مقايسه با ورزش ايزوتونيـك كـمـتـر
مى�باشد در نتـيـجـه افـزايـش بـرونـده قـلـبـى لازم بـراى
نگه�دارى اين سطح مصرف اكسيژن نيز به تناسب كمتـر
است. لذا نياز اكسيژن عضلانى كه به شكل ايزومتريك
منقبض مى�شوند نمى�تواند به�سـادگـى تـوسـط افـزايـش
فشار خون موضعى تأمين  شود. گشاد شدن مـوضـعـى
عروق كه در ورزشهاى ايزوتونيك پاسخ مهمى به �شمار

 اثر فـشـارىìمى�رود، در انقباض ايزومتريك بـه�وسـيـلـه
عضلات در حال انقباض مداوم بر روى عروق محـدود
مى�شود. در واقع حتى ممكن است جريان خـون كـلـى
عضلات سقوط كند. به علت كـاهـش جـريـان خـون و
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حمانى�نيا و حسين عابدنظرىهاد ركتر فراد، دكتر همتى�نژچى، دكتر  دميرد

افزايش نياز متابوليك عـضـلات، يـك پـاسـخ فـشـارى
موضعى تحريك مى�شود، كه هماهنگى مهمـى جـهـت

نگه�دارى موضعى جريان خون است.
ميزان اين پاسخ به شدت انقباضات عضلانى و ميزان

  عضلات درگير حين فعاليت بستگى دارد. هر چندìتوده
افزايش قابـل تـوجـهـى در فـشـار مـتـوسـط شـريـانـى در
انقباضات ايزومتريك در گروههاى به نسـبـت كـوچـك
عضلانى نيز ديده مى�شود كه تحقيقات زيادى اين مسأله
را تأييد مى�كند. به�عنوان مثال دكتر رامين كردى عنوان
مى�كند كه تست هندگريپ با شدت ٤٠ درصد حداكثـر

، به مدت ٣ دقيقه مى�تواند فشار(MVC)قدرت انقباضى�
متوسط شريانى را ٢٥ تا ٣٠ ميلى�متر جيوه افزايش دهد.
علاوه بر اين، در هنگام فعاليتهاى ايزومتريكى به�دلـيـل

 حبس نفس (مانور والسالوا)، فشار درون قفـسـهìپديده
سينه بالا مى�رود و اين افزايش فشار، بـازگـشـت خـون
سياهرگى را كاهش مى�دهد و سبب كم شدن برونده قلبى

 سبب افزايش فشارًمى�شود. كاهش برونده قلبى احتمالا
 فشار خون سيستولى مى�شود كه بـراىًخون، خصوصا

نيازهاى متابوليكى عضلات لازم است.
بنابراين با چنين افزايشى در فشار خون شـريـانـى و
عدم وجود افزايش در بازگشت خون وريدى اغلب حجم
ضربه�اى افت مى�كند، بنابراين مشخص�ترين مكانيسـم
قابل دستيابى قلب براى نگه�دارى برونده قلبى افـزايـش
يافته، افزايش تعداد ضربان قلب مى�باشد در نتـيـجـه از
فشار وارد به قلب به�طور موقت نيز كاسته مـى�شـود كـه
اين وضعيت مى�تواند براى شرايط حاد بيمارى�هاى قلبى

ـ عروقى خطرناك باشـد.
به�طور كلى به�دليل وجود عمل پمپ�زدن عضـلات
پا در انقباضات ايزوتونيك، اين انقباضـات نـسـبـت بـه
انقباضات ايزومتريكى فشار كمترى بر عمل دستگاه قلبى
 ـعروقى اعمال مى�كنند. در حقيقت ورزش ايزوتونيك
خالص به�صورت اضافه بـار حـجـمـى (ديـاسـتـولـيـك)

تعريn مى�شود و اين نوع انقباضها به�ويژه در شدت زير
 ـعروقى مفيد و قابل بيشينه براى ايجاد سازگاريهاى قلبى 
استـفـاده مـى�بـاشـنـد. چـنـانـچـه آقـاى گـيـلاردوسـى و
همكارانش نيز در سال ١٩٨٩ طى تحقيقى به اين نتيجه

 تمرين قدرتى با شدت �٨٠درصدìرسيدند كه انجام برنامه
كه به�صورت ايزوتونيك انجام مى�شد براى بيماران قلبى
كه به�صورت ثابت هوازى تمرين مى�كردند مـطـمـئـن و
سودمند بود(٢١). از طرف ديگر انقباضات ايزومتريك
حتى در شدت �٥٠درصد تـغـيـيـرات مـعـنـى�دارى را در
ميانگين فشارخون ايجاد مى�كنند. از طرفى مـحـقـقـيـن
ديگرى از قبيل فاكس و ماتيوس، رامين كردى، لانـگ
هـورسـت و هـمــكــارانــش (١٩٩٢)، مــى�ســالــت و
همكارانش (١٩٩٣) و فرزاد ناظم (١٣٧٥) همگى  بـه
اين نتيجه رسيدند كه هيپرتروفى در ورزش ايزومتـريـك
خيلى كمتر از ورزش ايزوتونيك است و هيپرتروفى بيشتر
در جهت افزايش ضخامت جـدار بـطـن�هـا مـى�بـاشـد و
حجم پايان دياستولى و اندازه حفره�ها در حـد طـبـيـعـى
مى�باشند و هيـچ يـك از عـمـلـكـردهـاى سـيـسـتـولـى و
دياستولى قلب تغييرى نمى�كند و هـيـپـرتـروفـى از نـوع
درونگرا (كانسنتريك) مى�باشد (اضافه�بار فشارى) (٨،
٬٩ �١٠، �١١، �١٥، �١٨، �٢٤، ٢٥). با توجه به نتايج
تحقيق حاضر كه با نتايج تحقيقى  تنى چند از محقـقـيـن
ديگر از جهت اينكه انقباضات ايزومتريك فشار خون را
به�طور حاد افزايش مى�دهند، مطابقت دارد؛ بنـابـرايـن
مى�توان چنين استنباط كرد كه اين تمرين�ها نمى�تـوانـنـد
همانند تمرين�هاى ايزوتونيك تغييرات و سازگاريـهـاى
مهم و مثبتى را در جهت بهبود عملكرد قلبـى ـ عـروقـى
در قلب  ايجاد كنند  وانجام اين انقباضات مى�تـوانـد در
شرايط حاد بيمارى�هاى قلبى ـ عروقى خطراتـى داشـتـه
باشد. بنابراين توصيه مى�شود از شدت تعديل يافته اين
نوع انقباض براى نوتوانى و يا بهبود بيماران مبتلا به فشار

خون بالا استفاده شود.
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بيت�بدنى دانشگاه شهيد بهشتىه ترگرو

تأثير تمرين�هاى ويليام برلوردوز كمر
 سال�١٩ـ ٢٧در دختران 

اين تحقيق تأثير تمرين�هاى بدنى ويليام را بر روى تغييرات لوردوز كمر مورد بررسـى قـرار داده
 نفر از دختران دانشجو كه لوردوز كمر آنها از حد طبيعى بيشتر يا كـمـتـر١٩است. بدين�منظـور 

شده بود انتخاب گرديدند. هر�يك از آزمون شونده�ها در دو نوبت قبل و بعد از انجام تمريـن�هـا
مورد آزمون قرار گرفتند.

 جلسه به سه ست و بيست تكرار٣٦تمرين�ها با يك ست و هشت تكرار شروع و پس از پايان 
پايان يافت. شاخص�هاى منتخب تغييرات لـوردوز در ايـن تـحـقـيـق عـبـارت بـودنـد از: زاويـه
لومبوساكرال، قدرت عضلات شكم، انعطاف�پذيرى پشت بدن و ميزان درد در نـاحـيـه كـمـر.

راديوگرافى جانبى ستون مهره اندازه�گيرى شاخص�هاى ذكر شده در اين آزمون به قرار ذيل بود:
كمر براى اندازه�گيرى زاويه لومبوساكرال، از تست دراز و نشست شكم در مدت زمان نامحدود
براى اندازه�گيرى قدرت عضلات شكم، از تست خم شدن به�طرف جلو در حالت ايستاده بدون
خم شدن زانوها براى اندازه�گيرى ميزان انعطاف�پذيرى پشت بدن و از پرسشنامه و سؤالات شفاهى

براى تعيين ميزان درد استفاده گرديد.

چكيده:



نتايج حاصل از اين تحقيق به�شرح زير مى�باشد:
تمرين�ها سبب بهبود تغييرات لوردوز كمر و نزديك نمودن زاويه لومبـوسـاكـرال بـه حـد .١

طبيعى شده است.
. تمرين�ها قدرت عضلات شكم را افزايش داده است.٢
تمرين�ها بر روى انعطاف�پذيرى پشت بدن اثر قابل�توجهى داشته است. .٣
.  تمرين�ها دردهاى كمر ناشى از تغييرات لوردوز را از بين برده و توان انجام كارهاى روزانه٤

را افزايش داده است.
. تمرين�ها باعث كاهش چربيهاى موجود در ناحيه شكم گرديده است.٥

مهّمقد
كـى وّبدون ترديد قرن حاضـر، قـرن كـم تـحـر

زندگى ماشينى است. تسخير فعاليتـهـاى انـسـانـى
توسط ماشين سبب كم�كارى و تنبـلـى عـضـلات و
اندامها شده و انجام بسيارى از فعاليتهاى بدنى را از

ك،ّانسان سلب نموده است. پيامد اين عدم تـحـر
 ايـنìابتلاء به بيماريهاى گوناگون است. از جـمـلـه

بيماريها كمردرد مى�باشد. سالانـه انـجـام هـزاران
عمل ديسك كمر در سراسر دنيا خود نمود ديگـرى

هى به ورزش و فعاليتـهـاىّكى و بى�توجّاز كم�تحـر
مستمر بدنى است. در حالى�كه هـر روز بـا صـرف
چـنـد دقـيـقـه وقـت مـى�تـوانـيـم خـود را ســرحــال
نگه�داشته، سلامتى�مان را تـا آخـر عـمـر تـضـمـيـن
نمائيم؛ چرا به قرص�هاى مسكن پناه برده، خود را
اسير بستر ساخته، در نهايـت تـسـلـيـم عـمـل�هـاى
جراحى و ناراحتيهاى متعاقب آن شويم. آنچـه كـه
در اين تحقيق بدان پـرداخـتـه شـده، اثـرات مـفـيـد
ورزش در جهت برطرف كردن ناراحـتـى كـمـردرد

مى�باشد.
موارد بسيارى سبب آسيب مهره�هاى كمـرى و
دردكمر مى�گردد. از جمله توقـ�nهـاى نـاگـهـانـى

اتومبيل، رانندگى�هاى طولانى، فعاليتهاى شديـد
ورزشى، پوشيدن كفش پاشنه�بلند، خم كردن كمر
به�مدت طولانى و حتى فعالـيـتـهـاى عـادى مـانـنـد
مسواك زدن و كارهاى غيرارادى ماننـد عـطـسـه و
سرفه كردن مى�توانند سبب به�هم خوردن تـعـادل و

 در افرادىًكمردرد شوند. اگرچه موارد فوق عمدتا
ديـده شـده كـه از فـعـالـيـتـهــاى بــدنــى كــمــتــرى

برخوردارند.
مهره�هاى كمر عليرغم آسيب�پذيرى بسيار، از
عجايب عالم هستى�اند. ستون مهره�ها مى�تواند زير
فشار صدها كيلو بار مـقـاومـت كـنـد، بـا ايـن�حـال
بـه�قـدرى قـابـل ارتـجـاع اسـت كـه مـى�تــوان آن را

 يك دايره خم كرد.به�صورت 
علل بسيارى را مى�توان براى دردهاى كمر ذكر
نمود. يكى از شايع�ترين علل، تغيير انحناء ستـون
فقرات در ناحيه كمر مى�باشد. اين ناراحتى بيش از

 كمر ايـجـادìهمه در اثر ضعn عضـلات در نـاحـيـه
مى�شود. با ضعيn شدن عضـلات درايـن نـاحـيـه
ستون مهره�ها كه توسط اين عضـلات نـگـه�دارى و
حمايت مى�شوند تحت�فشار قرار گرفتـه، عـوامـل
nنگه�دارنده قوس كمر به�حالت طبيعى دچار ضعـ
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مى�شوند. در نتيجه قوس كمـر تـغـيـيـر مـى�يـابـد.
به�دنبال تغييرات قوس كمر، درد در اين ناحيه بروز
مى�كند، شكم برجستـه مـى�شـود، لـگـن خـاصـره
چرخش مى�يابد و در نهايت به�سبب عدم انتقال وزن

به�شكل صحيح روى دو پا مى�شود.
عوامل بسـيـارى مـوجـب ايـجـاد ضـعـ�nهـاى
عضلانى مى�شوند. از جمله ايـن عـوامـل، انـجـام
فعاليتهاى روزانه به�شكلى نادرست مى�باشد. ايـن
فعاليتها شامل: نـشـسـتـن، خـوابـيـدن و ايـسـتـادن
مى�شوند. همچنين انجام كارهاى روزانه در منزل
nو محل كار به�شكلى غلط از ديگر عوامل ضعـيـ
شدن عضلات و فشار به اندامها مى�بـاشـد. كـه در
ادامه منجر به تغييرات آناتوميكى در ساختار بـدنـى

مى�گردد.
ìيكى از وظايn مهم تربيت�بدنى آموزش نحـوه
صحيح انجام فعاليتهاى روزمره به افراد مى�باشد.
اين نكته قابل�ذكر است كه چون ايـن تـغـيـيـرات در
ًانحناى كمر در سنين جوانى و ميانسالـى مـعـمـولا
عارضه�اى به�جاى نمى�گذارد، كمتر كسـى جـهـت
درمان به پزشك مراجعه مى�كند. ولى با افزايش اين
تغييرات، اولين علائم آن كـه درد مـى�بـاشـد بـروز
مى�كند و آن�هنگام است كه فرد به فكر درمان و چاره

مى�افتد.
البته با شروع درد، بلافـاصـلـه بـه قـرص�هـاى
مـسـكـن پـنـاه مـى�بـرد و از شـدت درد مـجـبـور بـه
استراحت مى�شود. در حالى�كه اگر اين ناراحتى به
موقع تشخيص داده شود و فعاليتها و تمـريـن�هـاى
مناسب در جهت تقويت عـضـلات در ايـن نـاحـيـه
انجام شود، هيچگاه نيازى به مـصـرف قـرصـهـاى

مسكن و استراحت مطلق نخواهد بود.
يكى از بهترين تمرين�ها در اين مورد تمرين�هاى

ويليام مى�باشد، كه در اين تحقيق به آن پرداخته شده
و اثرات مثبت آنها، در درمان درد�كمـر و طـبـيـعـى
نمودن قوس كمر مورد بررسى قرار گرفته است.

روش�شناسى تحقيق
اين تحقيق يكى از انواع تحقيقات تجربى است
كه انتخاب نمونه به روش تصادفى صورت نگرفتـه

است.
مون شونده�هاآز

 دختر دانشجو بـا١٩جامعه آمارى اين تحقـيـق 
 سال مى�باشد كه همگى تغييـرات٢٣ميانگين سنى 

غـيـرطـبـيـعـى در لـوردوز كـمـر داشـتـه و تـاكـنــون
تمرين�هاى ويليام را انجام نـداده�انـد. ايـن افـراد از

 نفر دانشجو كه در تست�هاى ظاهرى داراى٣٠ميان 
تغييرات لوردوز كمر بودند، انتخـاب گـرديـدنـد.

 نفر خود از ميـان٣٠(لازم به ذكر مى�باشد كـه ايـن 
 دانشجو كه واحد تربيت�بدنى عمومى داشتند١٢٠

انتخاب گرديدند).
مشخصات كامل آزمون شونده�ها از نظر سن،
قد، وزن و نتايج به�عمل آمده از آزمون�ها در جدول

 ذكر گرديده است.١شماره�

اى تحقيقروش اجر
هر فرد دو�بار مورد آزمون قرار گرفت. يك�بار
قبل از شروع تمرين�هاى ويلـيـام و بـار دوم پـس از

 صبح١١ ماه تمرين. همه افراد در ساعـت ٣پايان 
 بار در هفته و زيرنظر مـربـى٣تمرين�ها را با تكـرار 

شروع مى�كردند. اين تمرين�ها ابتدا با يـك سـت و
٢٠ ماه با سـه سـت و ٣ تكرار شروع و در پـايـان ٨

تكرار پايان يافت.
از آزمون شونده�هـا قـبـل از شـروع تـمـريـن�هـا
راديوگرافى جانبى از ستون مهره كمر به�عمل آمد و



 Á—ULý ‰Ëbł±∫ نتايج مربوط به اندازه�گيرى دور شكم، انعطاف�پذيرى، دراز و نشست و زويه لومبوساكرال
����������������������������������������آزمــون شــونــده�هــا در آزمــون اول و آزمـــون دوم
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 ماه تمرين دومين راديوگرافى٣ پس از پايان ًمجددا
گرفته شد.

ساير آزمونهاى به�عمل آمده شامل تست دراز و
نشست شكم در مدت زمان نامحدود بود كه تعداد
تكرارها ثبت مى�شد. همچنـيـن انـعـطـاف�پـذيـرى
پشت بدن كه توسط خـم شـدن بـه جـلـو از حـالـت
ايستاده با پاهاى صاف و رساندن انگشتان دست به
انگشتان پا و يا حتى عبور دادن دستها از پاها تا حد
ممكن بود. به همين دليل اين تست روى پله انجام

ناف ìگرفت. علاوه بر موارد فوق دور شكم از ناحيه
توسط متر نوارى اندازه�گيرى و ثبت مى�شد. توسط
سـؤالات شـفـاهـى از مـيـزان درد اطـلاع حــاصــل

٣مى�شد. آزمونها قبل از تمرين�ها و پس از پـايـان 
ماه تمرين انجام شد و نتايج حاصله ثبت گـرديـد و
سپس با استفاده از آمار توصيفى و استنباطى و تست
تى ويژه گروههاى پيوسته به تجزيه و تحليل داده�ها

پرداخته شد.

ه�گيرىار اندازابز
براى مشخص نمودن زاويه لومـبـوسـاكـرال دو
نوبت راديوگرافى جانبى از مهره�هاى كمرى(قبل از

 ماه تمرين) به�عمل٣شروع تمرين�ها و پس از پايان 
آمد. اين راديوگرافى�ها توسط پزشك مـتـخـصـص

و در بيمارستان طالقانى انجام شد. (راديولوژيست)
همچنين از پرسشنامه جهت تعيين ميزان درد استفاده

شد.

يافته�هاى تحقيق
با توجه به اطلاعات به�دست آمده از آزمون اول
و دوم و تجزيه و تحليل آمارى اين يافته�ها، نـتـايـج

).١تحقيق به�شرح ذيل مى�باشد (جدول شمـاره�
. در افرادى كه زاويه لوردوز بـيـشـتـر از حـد١

طبيعى داشتند بين ميانگين�هاى زاويه لومبوساكرال
در آزمون اول و دوم اختلاف معنى�دارى مـشـاهـده

%). در نتيجه مى�توان٥گرديد. (در سطح خطـاى 
 لوردوزìتمرين�هاى ويليام در افرادى كه زاويه گفت:

آنها بيشتر از حد طبيعى بوده، توانسـتـه اثـر مـثـبـت
برجاى گذارد و لوردوز آنها را به حد طبيعى نزديك

).١نمايد. (نمودار شماره�
لوردوز كمـتـر از ì. در مورد افرادى كه زاويـه٢

حد طبيعى داشتند، اختلاف معنـى�دارى مـشـاهـده
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در آزمون اول و دوم اختلاف معنى�دارى مـشـاهـده
%). بنابراين مـى�تـوان٥گرديد. (در سطح خطـاى 

چنين نتيجه�گيرى كرد كه تـمـريـن�هـاى ويـلـيـام اثـر
قابل�ملاحـظـه�اى بـر افـزايـش قـدرت و اسـتـقـامـت

).٤عضلات شكم داشته است. (نمودار شماره 
. در مورد آزمون وزن نيز اختلاف معنى�دارى٥

مشاهده گرديد. در نتيجه اين تمرين�ها توانسته بـود
كاهش وزن را نيز به�همراه داشتـه بـاشـد. (نـمـودار

).٥شماره 
در مورد چربيهاى موجود در ناحيه شكم نيز .٦

اختلاف معنى�دارى مـشـاهـده گـرديـد. در نـتـيـجـه

تمرين�هاى ويليام گرديد. در نتيجه مى�توان گفت:
در افرادى كه زاويه لوردوز آنها كمتر از حد طبيعـى
بود، توانسته اثر مثبت داشته، لوردوز آنها را به حد

).٢طبيعى نزديك نمايد. (نمودار شماره 
. بين ميانگين�هاى تست انعطـاف�پـذيـرى در٣

آزمـون اول و دوم اخـتـلاف مـعـنـى�دارى مـشـاهـده
در نتيجه مـى�تـوان %)٥گرديد. (در سطح خـطـاى 

تمرين�هاى ويليام اثر قابل�توجهى بر افزايش گفت:
انعطاف�پذيرى پشت بـدن داشـتـه اسـت. (نـمـودار

).٣شماره 
بين ميانگين�هاى تست دراز و نشست شكم .٤
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آزمون دوم               آزمون اول

مى�توان گفت اين تمرين�ها سبب كاهش چربيـهـاى
موجود در ناحيه شكم گرديده است. (نمودار شماره

٦.(
اين تمرين�ها همچـنـيـن تـوانـسـتـه بـود اثـر .٧

قابل�ملاحظه�اى بر كاهش درد در ناحيه كمر داشـتـه
باشد. اين مـوضـوع تـوسـط پـرسـشـنـامـه كـتـبـى و

افراد بر اين ìپرسش�هاى شفاهى سنجيده شد. همه
باور بودند كه تمرين�ها در ابتدا درد در ناحيه كمر را

 از بين رفتهًكاهش داده و در پايان تمرين�ها درد كاملا
است. همچنين آنها اظهار مى�داشتند كه در انـجـام
هرچه بهتر كارهاى روزانه مـوفـق�تـر بـوده، كـمـتـر

احساس خستگى مى�كنند.

بحث و نتيجه�گيرى
نـتـايـج حـاصـل از ايـن تـحـقـيـق بـه�شـرح زيـر

مى�باشد:
دو نتيجه مهم از راديوگرافى�ها به�دسـت آمـد:
اول اين�كه تست�هاى ظاهرى نـمـى�تـوانـنـد مـلاك
دقيقى جهت تعيين ميزان لوردوز كمر باشنـد. دوم
ìاين�كه بـا بـه�دسـت آمـدن ارقـام مـتـفـاوت از زاويـه
لوردوز كمر مى�توان گفت كه به دليل اين�كه تاكنون
تحقيقى در اين زمينه در ايران صورت نگرفته ميزان



 نفرى كه تمرين�ها روى آنها انجام گرفت٢٥كه از 
 نفر در پايان ترم حاضر به همكارى جهت١٩فقط 

راديوگرافى مجدد شدند.
 راديوگرافى به�عـمـل آمـده در١٩در ضمـن از 

 راديوگرافى واضح و قابل اندازه�گيرى٦مرحله دوم 
 راديوگرافى قابل استفاده بود.١٣نبود و فقط 
 راديوگرافى مربوط به٨ راديوگرافى ١٣از اين 

٥افرادى بـا لـوردوز بـيـش از حـد طـبـيـعـى بـود و 
راديوگرافى ديگـر در مـورد زوايـاى كـمـتـر از حـد

طبيعى بود.
فـصـل چــهــارم ارقــام مــتــفــاوتــى از زاويــه
لومبوساكرال به�دست آمده است كه همگى حاكـى
از غيرطبيعى بودن اين زاويـه در مـقـايـسـه بـا نـورم
طبيعى ارائه شده مى�باشد. از آنجا كه اين افـراد بـا
توجه به تست�هاى ظاهرى مبنى بر وجود افـزايـش
لوردوز انتخاب گرديده بودند، با وجود اين ضمن
بررسى راديوگرافى�هاى به�دسـت آمـده مـشـخـص

 نفر زاويه لوردوز بيشتر٢٣ نفر از ٩گرديد كه فقط 
 نفر داراى زواياى لوردوز١١از حد طبيعى داشتند و 

كمتر از حد طبيعى بودند.
پيرامون درمان تغييرات لوردوز كمر تاكنون در
ايران تحقيقى انجام نشده است و اكثر پزشكان نظر
بـر اجـراى تـمـريـن�هـاى اصـلاحـى دارنـد ولـى در
كشورهاى ديگر تحقيقات مفـيـدى انـجـام گـرفـتـه
اسـت. بـرخـى مـحـقـقـيـن نـظـر بـر تـمـريـن�هــاى

 داشته در حالى�كه ديگران مـعـتـقـد بـه١ايزومتريـك
 هستنـد. بـرخـى فـقـط٢تمريـن�هـاى ايـزوتـونـيـك

تمرين�هاى كششى و تعـداد ديـگـرى انـقـبـاضـى را

آزمون دوم                              آزمون اول
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 Á—ULý  —«œuL½∂∫ نتايج اندازه�گيرى دور شكم 

 ـ١ فيزيولوژى ورزشى جزوه دكتر حجت�ا…�نيكبخت هم�تنش(ايستا)�
فيزيولوژى ورزشى جزوه دكتر حجت�ا…�نيكبخت هم�جنبش(پويا)  �ـ٢

طبيعى اين زاويه را نمى�توان به دقت مشخص نمود
و ملاك و معيار اين تحقيق نيز بر اساس تست�هاى

خارج از ايران مى�باشد.
البته در مورد نتيجه�گيرى اوليه بايد بيان داشت
كه تست�هـاى ظـاهـرى فـقـط در مـورد افـرادى كـه
به�طور قطع و يقين داراى تغييرات لـوردوز بـودنـد
صدق مى�كرد ولى در مورد افرادى كه مشكوك بـه

اين تغييرات بودند به هيچ�وجه صدق نمى�كـرد.
در اين تحقيق هر دو گروه افراد مورد بـررسـى
قرار گرفتند و نتايج حاصل از تمرين�هاى ويليام بر
روى هر دو گروه مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.
قبل از اعلام نتايج به�دست آمده بايد بيان نمود
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پيشنهاد مى�كنند. در اين مورد محـقـقـيـن ديـگـرى
تركيبى از تمرين�هاى كششى و انقباضى را عـنـوان

 از جمله محققانـى اسـت كـه در١ويليـاممى�كننـد. 
مورد تمرين�هاى اصلاحى جهت درمان تغـيـيـرات
لوردوز كمر فعاليت داشته است و نتايج تحقيق وى

نيز مثبت مى�باشد.
 بيان مى�دارد كه بيمارانى با تغييرات٢ناكمسون

لورودز كمر بعد از يك�دوره طولانـى درد�پـشـت،
توانبخشى قرار گيرند و برنامه اين ìبايد تحت برنامه

تمرين�ها بايد شامل تمرين�هاى ايزومتريك جـهـت
تقويت عضلات شكم باشد. همـچـنـيـن تـقـويـت
عـضـلات چـهـار سـر ران نـيـز از اهـمـيـت بـالايـى

 پس از تحقيقاتى٣دهلين و ديگرانبرخوردار است. 
كه بر روى يك گـروه از كـمـك پـرسـتـاران انـجـام
دادند، نتيجه گرفتند كه ضعn عضله چهار سر ران

 ايجاد اين تغييرات مى�باشـد.ìيكى از دلايل عمـده
آنها اعتقاد به ورزشـهـاى ايـزومـتـريـك دارنـد زيـرا
معتقدند از نظر فشار روى ديسك�هـا تـمـريـن�هـاى

ايزومتريك خطر كمترى دارند.
 تحقيقـات خـود را بـر روى١٩٧٤ در ٤كوپلنـز

ناراحتى ستون فقرات كمر ناشى از تغييرات لوردوز
انجام داد. وى بيان مى�دارد كه تقـويـت عـضـلات

شكمى از اهميت بالايى برخوردار است.
 در تـحـقـيـقـات خــود،٥ جـنـكـيـنــزكـنـدال و

تمرين�هاى كششى پشت و انقباضى و ايزومتريـك
شكم را با تمريـن�هـاى ايـزومـتـريـك و انـقـبـاضـى

 بار١٢عضلات شكم مقايسه كردند. اين تمرين�ها 
٤٧تكرار مى�شدند. در يك جمعيت آمارى شامل 

بيمار نتايجى كه به�دست آمد نشان داد كه گـروهـى
كه تمرين�هاى ايزومتريك عضله�هاى شكم را انجام
داده بودند از گروه ديگر نـتـايـج بـهـتـرى بـه�دسـت

آوردند.
 نتايج تحقيق خود را به١٩٧٩ در سال ٨مكنزى

% از بيماران در٨٠ ًاين شرح اعلام داشت: تقريبـا
 ماه بهتر شدند و درد در آنها كاهش يافته بود.٢پايان 
% از بيماران كاهش لوردوز كمر داشتنـد و٨٧البته 
 آنها از درد پشت در نشستن طولانى شكـايـتìهمه

 سـال٤٠% بيشتر از ٦٤% مرد بودند و ٦١داشتند. 
% آنها اسكوليوز داشتند. وى همچنين٥٠داشتند و 

اعلام داشت درمان بايد بر اساس علائم و نشانه�ها
تجويز شود نه بر اساس جنس بيمار.

دكتر اعلمى هرندى بهترين راه درمان تغييرات
لوردوز كمر را در تمرين�هاى اصلاحى مـى�دانـد.
وى تمرين�هاى ويليام را بهترين نوع تمرين�ها و تنها

راه درمان مى�داند.
تيمور توانبخش نيز تمرين�هاى ويليام را بهترين
تمرين�ها براى تغييرات لوردوز كمر مى�داند. دكتر
احدى نيز راه درمان لوردوز كمر را در تمرين�هـاى
اصلاحى دانسته، تمرين�هاى اصلاحى ويـلـيـام را

پيشنهاد مى�كند.
 ماه نشان داد كه٣نتايج اين تمرين�ها در مـدت 

تمرين�هاى ويليام بر روى هر دو گروه اثرات مثبت
داشته است. بدين ترتيب، افرادى كه زاويه لوردوز
آنها بيشتر از حد طبيعى بود در نـتـيـجـه انـجـام ايـن
تمرين�ها كاهش يافته بود و تا حدودى به حد طبيعى
نزديك شده بود و افرادى كه زواياى لـوردوز آنـهـا
كمتر از حد طبيعى بود، اين زاويه افزايش يافته بود

1. William
2. Nakemson
3. Dehlin et al
4. Coplans
5. Jenkins
6. Mckenzie



و آنها نيز به حد طبيعى نزديك شده بـودنـد. الـبـتـه
به�جز يك مورد كه زاويه  لـوردوز او كـمـتـر از حـد
قبلى خود شده بود و علت آن مشخص نبـود. ايـن
تحقيق نشان داد كه تمرين�هاى ويليام در ارتباط بـا
تغييرات قوس كمر، چه به�صورت افـزايـشـى و يـا
كاهشى باشد، مؤثر واقع شـده، فـرد را بـه�حـالـت

طبيعى نزديك مى�نمايد.
از جمله موضوعات ديگرى كه اين تحقيـق بـه
آن پرداخته است، اسـتـقـامـت عـضـلات شـكـم و
انعطاف�پـذيـرى پـشـت بـدن و سـتـون مـهـره كـمـر
مى�باشد. نتايج مربوط به اين دو قابليت در جدول

) از نظر آمارى مشخص و بررسى١پيوست شماره(
شده�اند. اين ارقـام نـشـان مـى�دهـنـد كـه قـدرت و
استقامت عضلات شكـمـى در مـورد هـر�دو گـروه
افزايش چشمگيرى به�جاى گذاشته است. افزايش
قدرت و استقامت عضلات شكمى خود عاملى در
جهت طبيعى نمودن قوس كمـر و دفـع فـشـارهـاى
وارده بر ستون فقرات كمرى مى�باشد. همچنين از
برآمدگى و افتادگى شكم كه ظاهرى ناخوشايند را
به�همراه دارد، جلوگيـرى مـى�نـمـايـد. در ضـمـن
عضلات موجود در ناحيه شكم خود عامل مهـمـى
در بلند نمودن اجسام سنگين مى�باشند كه با تقويت
اين عضلات تا حدود زيادى برطرف خواهد شد.
در مورد انعطاف�پذيرى ستون مهره كمر نيز نتـايـج
به�دست آمده نشان مى�دهد كه با تمرين�هاى ويليـام
هـر دو گـروه از افـزايـش قـدرت انـعـطـاف�پـذيـرى
برخوردار خواهند شد. از آنجايى كه انسـان بـراى
حركت نيازمند به انعطاف�پذيرى مفـاصـل اسـت و
انعطاف�پذيرى سبب توسعه و بهبـود فـعـالـيـتـهـاى
ورزشى مى�شود، همچنين از بروز آسيبهاى بسيار
جلوگيرى مى�نمايد، با افـزايـش انـعـطـاف�پـذيـرى

بسيارى از عارضه�ها نظير كمردرد و دردهاى ناشى
از بالا رفتن سن از ميـان بـرداشـتـه مـى�شـود. ايـن
تحقيق نشان مى�دهد كه تمرين�ها ى ويليـام اثـرات
مثبتى در رابطه با انعطاف�پذيرى به�جـاى گـذاشـتـه

است.
از موضوعاتى كه فكر و ذهن بسيـارى از افـراد
را به�خود مشغول نموده، كاهش چربيهاى اضافـى
بدن مى�باشد. اين تحقيق چربيهاى موجود در ناحيه
شكم و اثر تمرين�ها بر اين چربيها را مورد بررسـى
قرار مى�دهد و نتايج به�دست آمده در جدول پيوست

 نشان مى�دهد كه تمريـن�هـاى ويـلـيـام در١شمـاره�
كاهش چربيهاى موجود در ناحيه شكم بسيار مؤثر
است. اين موضوع بسيار مورد توجه افرادى است
كه خواهان كاهش چربيهاى اضافه در ناحيه شـكـم
به�صورت موضـعـى مـى�بـاشـنـد. كـاهـش چـربـى
موجود در اين ناحيه نه�تنها كمك به كـمـتـر بـرآمـده
شدن شكم مى�نمايد بلكه بر افزايش انعطاف�پذيرى

نيز اثر دارد.
اين تحقيق نشان مى�دهد كه تمرين�هاى ويليـام
همچنين توانسته بر كاهش وزن بدن اثر مثبت داشته
باشد. اگرچه علل بسيارى مى�تواند سبب كـاهـش
وزن گردد از جمله حالات روحـى و روانـى فـرد،
رژيم غذايى، ميزان فعاليتـهـاى روزمـره و… ولـى
به�دليل اين�كه تمام اين افراد به ميزانى اگرچه اندك
توانسته بودند در پايان سه ماه كاهش وزن بدن داشته
باشند، مى�توان نتيجه�گيرى نمود كه تمرين�هـا اثـر
مثبتى در رابطه با كاهش وزن بدن بـرجـاى گـذارده

 نشان داده١است. اين موضوع در جدول پيوست�
شده است.

نتايج ديگرى از طريق پرسشنامه�هاى كـتـبـى و
به�دست آمده به�شرح ذيل مى�باشند: شفاهى
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% از افراد احساس درد٩٠. با توجه به اينكه ١
در ناحيه كمر داشتند و بيان مى�كردند كه اين دردها
در ايستادن�هاى طولانى و صبح موقع بيـدار شـدن
از خواب بيشتر مى شود، همگى از نتـايـج مـثـبـت
تمرين�هاى ويليام در كاهش دردهاى كمر حكايـت
داشتند و حتى معتقد بودند كه پس از پايان تمرين�ها
در ايـسـتـادن�هـاى طـولانـى و پـس از بـيـدار شـدن
صبحگاهى احساس درد آنها بهبود يافته و علاقه�مند
به تكرار تمرين�ها بودند. اگرچه نتايج به�دست آمده
از زاويـه لـوردوز و قـدرت عـضـلات شـكــمــى و
انعطاف�پذيرى پشت همـگـى نـشـان مـى�دهـنـد كـه
نزديك شدن قوس كمرى به حد طبيعى مى�تواند بر
قدرت و استحكام ستـون مـهـره كـمـر بـيـافـزايـد و
دردهاى ناحيه را كاهش داده، برطرف نمايد. ولى
شايد علل بسيار ديگرى براى برطرف شدن دردهاى
كمر وجود داشته باشد. در اين تحقيق دردهاى كمر
اين افراد فقط ناشى از تغييرات قوس كمر بود زيرا
پزشك متخصص هيچ علت آناتوميكى ديگرى براى
اين دردها بيان ننمودند. البته بايد مـتـذكـر شـد كـه

صحيح ايستادن، خوابيدن و نشستن نيز به اين ìنحوه
افراد در شروع تمرين�ها آموزش داده شد كـه خـود
بى�اثر در كاهش دردها و برطرف نمودن آنها نبـوده

است.
. به�دليل اين�كه هـيـچـكـدام از افـراد سـابـقـه٢

كمر�درد در خانواده نداشتند در نتيجه تغييرات قوس
كـمرى ارثـى و ژنـتيك نـــبـوده بـــلـكـه نـاشـى از
شرايـط محـيطـى بـــوده اســـت. و بـــا بـهـــبـود
شـرايط محيطى تغييرات مثبت با اهميتى نشان داده

است.
از آنجايى كه تمام افراد تاكنون تمرين�هاى .٣

ويليام را انجام نداده بودند، نتايج به�دست آمـده از

اعتماد بيشترى برخوردار بود. در ضمـن در طـول
انجام تمرين�ها هيچگونه فعاليت ورزشـى و بـدنـى
ديگرى غير از تمرين�هاى ويليام نداشتند. اين خود

 نتيجـهًنشان مى�دهد كه تغييرات حـاصـلـه عـمـدتـا
تمرين�هاى ويليام مى�باشد.

. دو مورد از نمونه�ها علاوه بر كمر�درد، درد٤
در ناحيه پشت نيز داشتند كه اظهار مى�داشتند علاوه
بر بهبود درد�كمر، درد ستون مهره پشت آنـهـا نـيـز

برطرف شده است.
به�جز درد در ناحيه كمر، احساس خستگى .٥

شكايت ديگرى بود كه افراد داشتند ولى اظهاراتشان
پس از تمرين�ها مبنى بر رفع اين خستگى در ناحيـه
كمر بود. آنها معتقد بودند علاوه بر نداشتن درد در
ناحيه كمر پس از انجام تمرين�ها اين خستگى نيز از

 كمر احساس خسـتـگـىìبين رفته، ديگر در نـاحـيـه
ندارند.

در پايان بايد گفت اگرچه شـيـوه�هـاى تـمـريـن
گوناگونى بـراى افـرادى كـه درد�كـمـر دارنـد ارائـه
مى�شود، ولى اين تحقيق نشان داد كه يكـى از ايـن
شيوه�هاى تمرينى كه تمرين�هاى ويليام مى�بـاشـد،
مى�توانند اثرات بسيار مثبـتـى در بـرطـرف نـمـودن
ناراحتى كمر داشته باشد. فـقـط هـمـچـنـان�كـه در
پيوست آمده و ويليام نيز بر آن تكيه دارد، اين برنامه
تمرينى بايد در ابتدا با تعداد تكرار كم شروع شود و
به�تدريج بر تعداد تكرارهـا افـزوده گـردد تـا ايـجـاد

ناراحتى براى فرد ننمايد.
در پايان اين مبحث بايد اشاره كرد كه اكثر .٦

افراد در زمانى�كه تمرين�ها به سه ست رسيده بود از
 احساس خسـتـگـى١٥تعداد تكرارهـاى بـالاتـر از 

 تكرار، بيشتر١٥مى�نمودند و معتقد بودنـد كـه از 
حركتها را به�سختى انجام داده�انـد



منابع و مآخذ
. اعلمى هرندى بهادر. كمردرد به زبان ساده.١
. اعلمى هرندى بهادر. اصول ارتوپدى و شكسته�بندى.٢
بررسى شرح كمردرد و نحوه درمان فيزيوتراپى آن در برخى از درمانگاههاى فيزيوتراپى . امير فريار حميدرضا، پايان�نامه.٣

تهران.
. احدى كاظم. بيماريهاى مفاصل و استخوان.٤
اميرتاش على�محمد. جزوه سنجش و اندازه�گيرى در تربيت�بدنى. .٥
. اميرتاش على�محمد. جزوه ارزيابى در تربيت�بدنـى.٦
. بنايى پروفسور مهدى. دردهاى كمر و پشت.٧
تندنويس فريدون. حركت�شناسى. .٨
نقش فيزيوتراپى در درمان كمردرد. توانبخش تيمور. .٩

حكيم منوچهر، گنج�بخش حسين. كالبدشناسى انسانى. .١٠
. فيروزآبادى فراهانى ابوالفضل. بهداشت حركتى ستون فقرات، مجله ورزش دانشگاه(ترجمه).١١
، جينا ال، شارپ، وندل، جى١٣٦٨. غنودى فرزاد. تجويز ورزشى در رابطه با كمر. مجله دانـش و ورزش سـال�١٢

سيمون، لارى، بى، استودگراس (ترجمه).
�٢٦ـ شماره ٦٩غنودى فرزاد. بررسى علل ضع�nهاى ستون فقرات. مجله دانش و ورزش، فروردين�مـاه  .١٣
گوهر درخشان كيوان. دردهاى پشت و گردن، مراقبت و پيشگيرى از آنها. .١٤
كماسى پرويز. شناخت آسيب�هاى ورزشى. پارنل و دوناهو(ترجمه). .١٥
. مظفرى احمد. مشرف جوادى بتول. جزوه حركات اصلاحى، دانشكده تربيت�بدنى و علوم ورزشـى١٦
نيكبخت على�محمد. فيزيولوژى ورزشى. .١٧

18. Avens, Back Ache. 1982.

19. Arnheim, Auxter, Crowe. Principal and Methods of adapted Physical education. 1984.

20. Gailliet MD, Painseries. Low Back pain Syndrome. 1981.

21. J. GP. Williams. Ingury in Sport Second Edition.

22. Kapandji. The Physiology of the joint(Volum three).

23. Leonard p. Seimon. Low Back pain clinical Diagnosis and Management. 1983.

24. MC. Carty. Arthritis. 1982.

25. Rene Gailliet. Low Back Pain Syndrome.

26. Turek. Orthopedics. 1982.

27. William. Low Back and neck Pain. 1978.


	Jled.PDF
	111111.PDF
	222222.PDF
	1-5.PDF
	3-14.PDF
	15-26.PDF
	27-38.PDF
	39-52.PDF
	53-62.PDF
	63-76.PDF
	79-89.PDF
	105-14.PDF
	115-126.PDF

