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 كريپ چاق انساليم مردانپارامترهاي اسپيرومتري  بر يهواز يبخشتوان برنامه ريثأت
  مزمن آسم يماريب با

  

  1ناظم فرزاد
  

  25/02/1391 :مقاله تاريخ پذيرش  27/06/1390 :مقاله تاريخ دريافت
 

  يفناور و قاتيتحق علوم، وزارت يورزش علوم و يبدن تيتربگاه پژوهش

  دهيچك
 و ينيبال تظاهرات ديتشد امكان ، تحرك كم يزندگ سبك با همراه يچاق و نوز اضافه دهيپد

 يتهايفعال ينوتوان نقش ،ييسو از. كند يم فراهم را آسم به مبتلا افراد يتنفس ييكارا اُفت
 نسبتاً يوير مارانيب و سالم يهاتيجمع تنفس دستگاه يولوژيزيف نهيبه كاركرد در يهواز

 بر -نيتمر وهيش و شدت مدت، يهاجنبه از -ورزش برنامه ريتاث رونيا از .است شده آشكار
 انساليم مرد39. قرار گرفت يابيارزمورد  يآسم چاق مارانيب يرومترياسپ ينيبال يهاشاخص

)/:min/9/023/32,1/37/69يوير سندرم با كريپ چاق 1 lpeakvoFVCFEV داوطلبانه 
 آنها كيدموگراف مختصات .شدند انتخاب

253431
m

kgBMI //:  ، 40990 //: WHR،  
233631يياحشا يچرب cm//   و حجم. بودكيلوكالري  4/1805و هزينه انرژي پايه روزانه 

در وضعيت هاي پيش و  Knudsonمطابق روش )BTPS(بروش استاندارد  تنفسي ظرفيت هاي
ظرف  ACSM. گروه آزمايش طبق تجويز پس از ملاحظه توانبخشي هوازي اندازه گيري شدند

هر  ،تواتر سه نوبت در هفتهپيشرونده تركيبي دويدن متناوب و ارگومتري را با  برنامه ،سه ماه
اجرا كردند. تحليل   HRmaxدرصد  80تا  40دامنه شدت كار زيربيشينه  با دقيقه 40تا  15هفته 

تمرين  آسم دارايعملكرد ريوي بيماران  هايتاثير ورزش را در بهبود شاخص ها،واريانس داده
),,,/.05.0(داد نشان كرده 175/0 PFVCFEVFEFPEFMVV فزاينده. الگوي تغييرات 

اين برنامه  ).P‹ 0.05( بدست نيامد  –بدون مداخله ورزش  –دركارايي تنفسي گروه شاهد 
مصرف  ميزان و يهاي درمان كاهش هزينه ةتواند از جنب توانبخشي هوازي با رويكرد باليني مي

براي پزشكان و  ،چاق پيكر يپاسم ريوي در بيماران مزمن آسمداروهاي آنتي برونكو اس
  بيماران قابل توجه باشد.

 

   .آسم مزمن، توان بخشي هوازي، چاقي، كارايي تنفسي :كليديواژگان 

                                                                                                                                             
 Email: farzadnazem1@ yahoo.com سينا همدان . عضو هيأت علمي دانشگاه بوعلي 1
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  مقدمه
اي از جمعيت نوجوان تا طيف گسترده التهابي دستگاه تنفس است كه بيماري مزمنآسم يك 

اين بيماران به زندگي چاقي و اضافه وزن را  يامي كه پارامترهاگيرد. هنگسالمند را در بر مي
گيرد. فراواني اين نارسايي مزمن آهنگ شيوع آسم شتاب بيشتري مي، اضافه كنيمكم تحرك 

  ). 1( تنفسي در ايران در سطح هشدار و بالاتر از ميانگين جهاني گزارش شده است
ك نفر براي مشاركت يز هر سه بيمار آسم، آسايي سبب شده است ا گرايش انسانها به سوي تن

يا  و دكنناحساس نگراني  _دقيقه نخست ريكاوري 20تا  10بويژه در _هاي ورزش در برنامه
گير  مطالعات همه). در اين ميان، 2( دهندبراي اجراي فعاليت بدني تمايلي از خود بروز ن

اين مطالعات بويژه  .ده استشناسي نقش برجسته تغيير سبك زندگي را بر شيوع آسم نشان دا
خيل مي دانند. دكاسته شدن فعاليت بدني روزانه و مصرف غذاهاي پركالري را در شيوع آسم 

). 3(رژيم غدائي پر كالري همراه با تحرك كم در نوجواني و بزرگسالي منجر به چاقي مي شوند 
بدين ترتيب در گونه پيكري چاق از عمق مانور تنفس كاسته و  نشان مي دهد شواهد علمي

). چنين 4كند (باريك شدن مجاري هوا و ناكارآمدي الاستيسيته ديافراگم نقش ايفا مي
و ظرفيت حياتي موثر  (FEF%25-%75) ١رات ساختاري احتمالاً به افت جريان بازدم فعالييتغ
)FVC(و تظاهرات  ها ريه بستگي چاقي مركزي با كاهش حجمانجامد. از سويي، وامي ٢

دست رفتن وزن  از بدين معنا كه با ).4و5( اي بيماري آسم بزرگسالان گزارش شده استه نشانه
 .)7و6( دشو فراهم مي يفيزيولوژيك ريه بيماران آسم فرصت بهبود نشانه هاي باليني و ،مازاد

اين امكان هست كه در گونه پيكرهاي اضافه وزن و چاق، بروز التهاب گذرگاههاي تنفسي يا 
ز قطر و اندازه مجاري هوا كاسته و بدين سان ريسك شدت آسم و ) ا8سيستميك (

). 10،11،12،9(د كنرا تشديد  ٣(AHP) ش فعالي برونشيولهايهاي فيزيولوژيك ب نارسايي
-بيمار آسم با تركيب بدن 1265) پيرامون رابطه عملكرد تنفس 2009و همكاران ( ٤ساترلند

بيماران  BMIبه ازاي هر واحد افزايش "ند دركاضافه وزن و چاق خاطر نشان ميهاي لاغر، 
 مطالعة ".خوردبه چشم مي FEV1/FVC و PEF5آسم چاق پيكر، افت پارامترهاي باليني 

) روي جمعيت بزرگ زن و مرد بزرگسال پس از تصحيح 2004( و همكاران ٦كانوي
طبقه  ، مصرف دخانيات، حجم فعاليت بدني روزانه،BMI(كوواريانس) پارامترهاي سن، 

                                                                                                                                             
1. forced expiratory flow  
2. Forced  vital capacity  
3. Airway Hyper - responsiveness  
4. Sutherland  
5. Peak expiratory flow rate  
6. Canoy  



   15   بخشي هوازي بر پارامترهاي .... تأثير برنامه توان

 

واحد  05/0آسم، آشكار نمود به ازاي شكل) بيماري  Uيا  J( نرخ شيوع غير خطياجتماعي و 
رخ  FVC) و FEV1در حجم بازدمي فعال درثانيه اول ( يگيرچشم ، كاهشWHRافزايش 

 م فعاليت بدني بيماران آسم، همبستگي منفيحج كنترل نسبي تنظيم ودهد. اما پس از  مي
توان پنداشت كه عملكرد ). بنابراين مي13( شاخصهاي تنفس از ميان رفتميان تركيب بدن و 

 استهمتايان كم تحرك  افراد با برخورداري از اوقات فراغت پويا به مراتب كارآمدتر از يريو
)14،15،16 .(  

 ، FVCپيكر به صورت افزايشهاي از نقش بهينه كاهش وزن بيماران آسم چاق يمگزارشهاي عل
FEV1 در اين ميان 17سينه بيماران حكايت دارد ( يهاي تنگي نفس و فشردگنشانه و بهبود .(

ورزش هوازي زير بيشينه به منزله عامل ضدالتهابي، ارگانيسم را در برابر عوامل مستعدساز 
نقش تمرينات ورزشي در مهار نسبي بيماري ايسكميك قلب، سندرم . كندبيماريها حفاظت مي

سطح ميانه آمادگي فيزيولوژيك، از  داشتنريوي گزارش شده است. متابوليك يا بيماريهاي 
)؛ بدين معنا كه افراد چاق پيكر يا 18،19كاهد (شدت مخاطرات سلامتي وابسته به چاقي مي

ت ابتلا يتنفسي، بيش از همتايان با وزن طبيعي قابل -داراي اضافه وزن، با آمادگي پايين قلبي
) پس از كواريانس 2009و همكاران (  ١در مقابل، بررسي استيل). 20به بيماري آسم را دارند (

پارامترهاي سن، مصرف سيگار، قد، ظرفيت هوازي پايه و هزينه انرژي فعاليت بيماران آسم، 
رسد رخداد سازگاري فعاليت نظر مي  هبود. ب وابستهعملكرد ريه بيماران با  WHRچنان هم

سطح آمادگي هوازي و آستانه تهويه  شودمي ت كاركرد دستگاه تنفس سبببدني در كيفي
در  .كاهش پيدا كند 1200PWC-170افزايش يافته و تهويه ريوي هنگام كارسنجي تحت شرايط 

نتيجه، تقويت كاركرد عضلات اصلي و كمكي تنفس به كاهش تظاهرات باليني خس خس، 
اكثر تهويه ارادي پايين ). اين بيماران معمولاً حد20انجامد (سرگيجه و تحريك آسم ورزشي مي

)MVVبدين مفهوم كه آنها  . ) و تهويه ريوي بالاتري هنگام ارگومتري با بار كار معين دارند
 نقش از سوي ديگر توانايي لازم را براي تداوم فعاليت يا افزودن تحمل ورزشي ندارند

كيب بدن، شيوه شدت آسم، حجم نمونه، ابزار سنجش، گروه مرجع، تر ي مانند اندازهپارامترهاي
پيشينه هاي  ناهمگوناز دلايل نتايج و شرايط محيطي  ورف دارصم ، ظرفيت عملي پايه، تمرين

  ). 21( بشمار مي آيدگزارشهاي علمي موجود در 
 5تا  3برنامه ورزش با تواتر  كه كنندپيشنهاد مي آمريكا ATSو  ACSMهاي با اين حال، سازمان

سواري با شدتهاي روي، دويدن، شنا و دوچرخههاي پيادهيقه به شكلدق 30و هر نوبت ه هفتدر روز  
يابي به آستانه تظاهر نشانگان درصد اكسيژن مصرفي بيشينه يا تحمل باركار تا دست 65تا  50

                                                                                                                                             
1. Steal  
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  ).23و 22تواند بخش كليدي فرايند توان بخش ريوي را بخود اختصاص دهد (بيماري، مي
شدت و شيوه تمرين ورزشي بر شاخصهاي ويژه كارايي از اين رو تاثير مولفه هاي مدت،  

  دستگاه تنفسي بيماران با نشانگان آسم مزمن چاق پيكر مورد بررسي قرار گرفت.

  روش شناسي
نفر مراجعه كننده  54اين مطالعه با دو گروه آزمايش و شاهد به صورت ميداني انجام گرفت. از  

پيكر مبتلا به آسم مزمن مرد ميانسال چاق 39ك تخصصي درماني، يواجد شرايط به سه كلين
)/://%,%(خفيف تا متوسط 205013769 11  FEVFVCFEV  و

و چربي احشايي  :kg/m2 5/3 ±4/31BMI: ،4/0 ±99%WHRمختصات آنتروپومتريك 
233631 cm//  هاگيري آسان و در دسترس انتخاب شدند. نمونهبه شيوه نمونه 

نامه كتبي مشاركت اليت بدني روزانه (هوستون) و رضايت)، فعPAR-Qهاي سلامتي (پرسشنامه
را با  YMCAدر طرح را تكميل كردند. بيماران يك نوبت پروتكل ارگومتري زير بيشينه 

وات بر كيلوگرم وزن را  3/1-6/1% با بازده كار بيشينه Vo2Rmax14/0 ±41:ميانگين شدت كار
). ظرفيت عملي پايه 25و24جرا كردند (فنلاند ا F60بوسيله ارگومترپايي الكترونيك مدل 

بدست آمد. همچنين متابوليسم  MET 3/10ورزش برابر  يبخش بيماران براي شركت در توان
) 2005و همكاران ( ١نگ استوني) مطابق مدل رگرسيون آلومتريك ليوRMRپايه شبانروز (

  ). 26د (ش كالري براورد 4/1805معادل 
د علمي از بروز تظاهرات باليني تنگي نفس بيماران آسم : شواهتعيين اندازه ايمن باركار

دقيقه نخست ريكاوري حكايت دارد. از اين رو،  30تا  20هنگام اجراي فعاليت بدني بويژه در 
همراه با  -بدون بروز عارضه تنفسي - يابي به آستانه ايمن ظرفيت ورزشي بيماربراي دست

 كرانه ) و رسيدن بهSao2ن خون سرخرگي (كنترل متناوب فشار خون و درصد اشباع اكسيژ
  ميانگين بازده كار مكانيكي و  )RPE<40>60 (كارسنجي شدت پايين

 دور چرخ لنگر ارگومتر در دقيقه 50-60وات در هر دقيقه پدال زني تحت آهنگ  12تا  9
 بر پايه تعامل و دويدن ارگومتري زير بيشينه ). هر نوبت فعاليت29و28، 27محاسبه گرديد (

ضربان هاي قلب در هر مرحله از بار كار معين  تواتر، مشاهده VO2-THRپايدار 
bpmTHR 6 ضربان قلب ذخيره  درصد75تا  70و نقطه ايست ورزش در سطح
0(بيشينه

0HRR (  .منظور گرديد  

                                                                                                                                             
1. Living Stone  
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شانگان مراه سياهه ن(اكسي متر)، شاخص تنگي نفس ه Sao2ابتدا پارامترهاي فشارخون، درصد 
گيري شدند. اندازه )ساخت چينOMRON  پولار مدل تله متريتنفسي و ضربان قلب پايه (

ايتاليا و  MIRساخت شركت  MINISPIRIسپس مانورهاي تنفس بوسيله اسپيروگرام مدل 
درسه نوبت متوالي همراه با تشويق كلامي تكرار گرديد.  Knudsonمطابق شاخص استاندارد 

 1035و در محيط  BTPSهاي استاتيك و ديناميك ريوي بيماران در شرايط و ظرفيت هاحجم
، حجم بازدمي فعال در ثانيه اول  )FVCمتري از سطح دريا، شامل ظرفيت حياتي موثر(

)FEV1(نسبت ، ١FEV1/FVC ) جريان بازدمي بيشينه ،PEF(  75، جريان بازدم بيشينه در 
  درصد ظرفيت حياتي

 )PEF %75 ،( 50جريان بازدمي بيشينه در ) درصد ظرفيت حياتيPEF %25-%75 و حجم تهويه (
درجه  24±2 عصر (دماي 7تا  6، در وضعيت نشسته و در زمان ٢)MVVارادي بيشينه (

گيري شدند. فاصله هر مانور تنفس درصد) با دو مرحله تكرار، اندازه49-51سيلويوس و رطوبت 
گام اجراي مانور از قطعه استرليزه دهاني و كليپس بيني استفاده ثانيه بود. بيماران هن 60تا  30
كردند. قبل از اسپيرومتري، اسپيروگرام با پمپاژ جريان هوا بوسيله سيلندر سه ليتري به مي

ها روز پيش از تست ). آزمودني30( شددرون دستگاه در پايان هر روز در سه نوبت كاليبره 
درصد وزن كل  5/0كي هيدارسيون (نوسان وزن كمتراز اسپيرومتري در وضعيت فيزيولوژي

ساعت خواب شبانه بودند. آنها مانور يا طرز دميدن درست  8همراه با ميانگين  روز پياپي)سه در
هوا به درون اسپيروگرام و نيز چگونگي كار بست حداكثر كارايي عضلات اصلي و كمكي تنفس 

. در اين ميان به دليل عدم همكاري برخي هنگام اجراي دم و بازدم عميق را فرا گرفتند
د شبرآورد  Miller٣و  Cotes) به روشهاي DLCOو ظرفيت انتشار ( MVVبيماران، پارامترهاي 

سال ابتلا به آسم برونشيال  2ها به مطالعه شامل پيشينه حداقل ). شرايط ورود نمونه32و31(
قيقه بود. بيماران تحت نظر پزشك ليتر در د 23/3±9/0 خفيف تا متوسط با ظرفيت عملي پايه

معالج از مصرف داروهاي بتاآگونيست، آنتي بيوتيك، آسپرين، مشتقات كافئين و كورتيكو 
ساعت پيش از اسپيرومتري منع شدند. هم  8تا  6استروئيدي و نيز عوامل ضد آلرژيك براي 

فيت انتشاري و ظر max/THRwattدرصد  80تا  60چنين آنها با شاخص آمادگي 
mmHgmlاستراحتي  .min. 1 9/31 .در پروتكل ارگومتري زير بيشينه شركت كردند

 ،يعضلان -ها با وارسي پرونده بيماران شامل نارسايي اسكلتيمعيارهاي عدم پذيرش نمونه

                                                                                                                                             
1. Forced Expiratory volume in 1 sec   
2. Maximal Ventilation volume 
3. Cotes و   Miller  
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   :كيمتابول سندرم ،يخون پرفشار ،يعروق-يقلب يهايماريب
)/100,/40,130,/150( dlmgFGdlmgHDLCmmHgSBPdlmgTG )33،( 

ي كليه، بروز تظاهرات حملات آسم، تنگي نفس و آشفتگي خواب در ظرف دو ماه اخير، بيمار
طور كلي بيماران ه . ببودندو يا تغيير در نوع و دوز داروهاي درماني  FEV1ناتواني در مانور 

كردند و نمونه با متناسب با سطح ضايعه ريوي تحت نظارت پزشك از داروهاي ويژه استفاده مي
  د. شدنرماني، از فرايند مطالعه حذف مييير برنامه دهر گونه تغ

تمرينات هوازي در ظرف دوازده هفته پياپي شامل دوي تناوبي انفرادي و  :پروتكل ورزشي
همراه با حركات اختصاصي ديافراگم بود. براي  يكشش گروهي، كار با ارگومتر ثابت و نرمشهاي

هفته، يك نوبت فعاليت راهپيمايي در ناحيه  تداوم حضور بيماران تا پايان طرح طي تناوب سه
تا  14شينه درون استخر سرپوشيده با دماي يربان قلب بدرصد ض 30-40كم عمق آب با شدت 

هاي اول هاي برنامه اصلي در هر نوبت تمرين در هفتهگنجانده شد. مؤلفه لسيوسدرجه س 17
هاي دهم تا ود كه در هفتهب HRmaxدرصد  50تا  40دقيقه با شدت كار  15تا سوم به مدت

 80تا  70استراحت تحت شدت  -كار 2به  1) با نسبت 4×10دقيقه (دقيقه  40دوازدهم به 
، فشار خون، Sao2هاي ششم تا دوازدهم، درصد يافت. در هفتهبيمار افزايش مي HR maxدرصد 

انتهاي هر نوبت هاي پايه، ميانه و در وضعيت )RPE20( احساس فشار فعاليت بدني ضربان قلب و
گرديد تا امكان تشخيص باليني شوك حمله آسم و تجويز داروي گشاد كننده تمرين كنترل مي

برونشيولها باشد. دوره ريكاوري سرد شدن با حركات تركيبي سبك راه رفتن و دوي متناوب 
-نيافت. در پايان برنامه سه ماه تواادامه مي HRmaxدرصد  35دقيقه با شدت  10تا  8ظرف 
  ورزش، تست اسپيرومتري در شرايط استاندارد تكرار شد.  يبخش

هاي اسپيرومتري و تركيب بدن هاي دو گروه (لون) براي همه شاخصآزمون همساني واريانس
هاي با اندازه Multivariate ). همچنين از آمار پارامتريكF>% 23در وضعيت پايه انجام گرفت (

نرم افزار  16، با نسخه  )ويلك  -شاپيرو آزمونها (دادهتوزيع طبيعي  سنجش ري متعاقبتكرا
  د. شدرصد استفاده  5پذيرش  ها در سطحآماري براي مقايسه واريانس داده

اندازه  با بخش هوازيبرنامه توان كهنشان دادها و آزمون هتلينگ تحليل واريانس داده نتايج:
مزمن در حد معنادار نقش داشته  هاي ريوي بيماران آسمدر بهبود شاخص Eta2 <%45تاثير
(است

. 75.011 ,,/,,( FEFPEFFVCFEVFEVFVC .رات به دور از يين تغاي
  ). 1 جدول) (P<% 5گير نبود ( مداخله تمرينات ورزش در گروه شاهد چشم
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  . تغيير پارامترهاي اسپيرومتري بيماران چاق مبتلا به آسم مزمن پس از ورزش هوازي1جدول 
  آماره

  متغيرها

  گروه شاهد
F  P 

  گروه ورزش
F  P سه ماه   پايه  سه ماه بعد  پايه

  بخشي توان
FVC% 9/9±4/87 4/9±3/88 23/0 18/0 6/9±7/88  8/11±9/96  7/5  022/0  
FEV1% 6/8±4/77 05/9±6/77 28/0 75/0 8/9±3/77  7/7±8/85  4/12  002/0  

FEV1/FVC 92/2±8/69 1/3±70 56/0 58/0 1/3±7/69  5/2±5/76  5/12  002/0  
PEF%  01/15±7/80 5/15±3/81 29/0 74/0 16±5/81  08/12±4/93  9/4  026/0  

FFF%25-%75 4/14±8/59 07/16±2/59 33/0 72/0 2/15±4/59  2/9±68  7/2  086/0  
FEF%75 5/14±9/52 5/15±6/53 35/0 58/0 8/15±2/53  2/11±4/60  5/4  04/0  
EVC % 1/8±6/88 03/8±2/89 8/1 69/0 4/9±89  5/11±08/97  4/7  004/0  

MVV(L/min) 2/12±6/140 12±141 07/3 42/0 9/11±9/140  11±3/139  1/5  03/0  
  
  
  

  

  
نيمرخ دگرگوني  .1 نمودار

FVC
FEV1  پيكرچاق  مزمن بيماران آسم 
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  پيكر چاق مزمن بيماران آسم PEF نسبتمقايسه ميانگين . 2نمودار 

 

   گيريبحث و نتيجه
كارايي شاخصهاي پژوهش نشان داد ورزش هوازي زير بيشينه موجب گسترش  هاي اينافتهي

 ورزش . اين سازگاريمي شودپيكر مبتلا به آسم مزمن عملكرد تنفس بيماران ميانسال چاق
قابل  FEF0.75و FEV1/FVC  ،PEFهاي باليني ريوي بويژه با مشاهده تغييرات فزاينده شاخص

به دنبال مداخله  )FEV1( يش حجم بازدمي فعال در ثانيه اولرسد افزاتوجه است. به نظر مي
ها يا وقوع پديده پاتولوژيك توان بخشي ورزش احتمالاً از ميزان فشردگي برونشيول

ثبات با   ورزشي، همسو برونكواسپاسم مجاري هوا كاسته است. چنين سازگاري فيزيولوژيك
تنگي نفس و فشردگي سينه اليني و نبود تظاهرات ب)  Sao2درصد اشباع خون سرخرگي (

كه به تدريج بر مدت و  _بخشيتوان هوازي ةوازدهم برنامهاي پنجم تا دبويژه در هفته بيماران
ميانگين دگرگوني در اين ميان ،  .همراه بود  _شدشدت اجراي هر نوبت تمرين افزوده مي

برنامه ورزش به پس از مشاركت بيماران در  PEF و FEV1/ FVCهاي اسپيرومتري شاخص
. به بيان ديگر، امكان دارد )2و1(نمودار )P<0.05گيرتر از همتايان گروه شاهد بود (مراتب چشم

دوي تناوبي و ارگومتري در  زيربيشينه و پايين تر از آستانه لاكتات به شكل برنامه تركيبي
بيماران نقش ) MVVوPEFارتقاء سطح كارايي عضلات ديافراگم وكمكي تنفسي،كارايي تهويه (

بيشينه،  vco2، كاهش در  Wassermenو وازرمن   Casaburiكاسبوري عمده ايفا كرده است.
VE/VO2 و ضربان قلب تمرين و افزايش در آستانه لاكتات و نسبتFEV1/ FVC  به دنبال را
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 .)34ند(ا هدكرسال گزارش 49بيماران تنفسي با ميانگين سني  اجراي ورزش هوازي بيشينه در
 EF:60-80%و همكاران روي بيماران آسم مزمن با درجه متوسط ( Shawين گزارش همچن

pred( نوبت در هفته  3هفته تمرين هوازي،  8شركت در سه برنامه مستقل شامل  غير فعال با
در  FEV1و  FVC، تمرينات ويژه ديافراگماتيك و برنامه تركيبي، درصد تغييرات HRmax %60با 

تب بيشتر از دو شيوه تمريني ديگر بود. در واقع بهبود اين دو متغيير برنامه تركيبي به مرا
باليني مي تواند نشانه كاهش انسداد مجاري هوا باشد كه در نتيجه تقويت خاصيت كشساني 

). 35( ، نيروي موثر دمي را افزايش مي دهداي فيبرهاي عضلاني اصلي و كمكي ميان دنده
، بهبود يدنهفته تمرين هوازي دو 8بزرگسال پس از مطالعه ديگر در بيماران آسم مزمن 

). باهار و همكاران 36( شدا داري گزارش بطور معن FVC ،FEV1 ،PEF ،FEF ميانگين تغييرات
 ، DLco ، MVV ،FVC ) (سال، وابستگي ظرفيت انتشار40روي بيماران چاق پيكر بالاي 

EV1و FEV1/FVC گير ). در اين راستا بررسي همه37( ندا هبا افزايش محيط كمر را گزارش كرد 
ساله انگليسي پس از تصحيح مداخله گرهاي سطح  79تا  45كانوي نيز روي مردان  شناسي

 FEV1و  FVCرا با  WHR نشانگان آسم،  ارتباط خطي و منفيفعاليت بدني، نمايه جرم بدن و 
تنفسي افراد را نسبت  آشكار مي كند. با اين حال سطح برتر فعاليت بدني روزانه بهبود كارايي

  ).13( دكنبه همتايان كم تحرك خاطرنشان مي 
افراد چاق همانند بيماران آسم مزمن  توان دريافت كه ها مي از مجموع اين گزارش ،بيان ديگر به

ديافراگم و عضلات تنفسي در هر مانور،  بطوريكه .معمولاً مانور دم كم عمق، تند و بطئي دارند
و  MVV ،ERCكنند. در نتيجه آنان از متابوليك بيشتري مصرف ميحجم اكسيژن و انرژي 

FRC تر از همتايان غير فربه برخوردارند. اين افراد براي جبران كاستي پايين FRC از ظرفيت ،
تام ريه كاسته و به دنبال آن امكان بروز نشانگان هيپوونتيلاسيون و هايپوكسي وابسته به چاقي 

گير الگوي ، نقش چشمدرماني تمرينطب و مباني  ةر، در حيطوي ديگ). از س39و38هست (
در نوتواني فيزيكي آسم خفيف و متوسط گزارش شده است.  و زير بيشينه ورزش هوازي منظم

مزيت چنين سبك ورزش در اين نكته است كه نيازمندي تهويه و حساسيت مجاري هوايي 
آستانه  و به دنبال آن) 42و41و40دهد (بيماران را تحت بازده كار معين ارگومتريك كاهش مي

كه با يافته  شودبروز تظاهرات باليني برونكوديلاسيون و برونكواسپاسم دستخوش دگرگوني مي
با تاكيد بر شاخصهاي كارايي دستگاه ريه بيماران تمرين كرده همسويي  حاضرهاي مطالعه 

  ).     43( دارد
شود كه از مسير تقويت عملكرد ك سبب ميدر نهايت نيمرخ چنين سازگاريهاي فيزيولوژي

بهبود يابد بيماران ها، فرايند دم مكانيكي ديافراگم و كاستن حجم هواي محبوس شده آلوئول
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). بنابراين هنگامي كه بيمار آسم سطح كارايي تنفسي خود را با مشاركت در برنامه 45و44(
هاي نجام تكاليف روزانه برآيد. يافتهتواند از عهده ادهد، بهتر ميبخشي ورزش ارتقاء ميتوان

 FEV1پيرامون تاثير ده هفته تمرينات شنا درافزايش مطالعه انجام شده  تحقيق حاضر با نتايج
يا نقش مثبت تمرين هوازي زير بيشينه بر بهبود عملكرد ريه  بيماران آسم خفيف تا متوسط

كند سبك ورزش ه آشكار ميهاي اين مطالع). بهرحال، يافته45( استبيماران آسم همسو 
هاي عملكرد ريوي تواند در بهبود نسبي شاخصهوازي زير بيشينه به منزله مكمل دارويي مي

كاستن از حجم مصرف  با رويكردبخشي پيكر اثرگذار باشد. اين شيوه توانبيماران آسم چاق
واند مورد توجه تك يا هزينه فرآيند درمان مييداروهاي كورتيكواستروئيدي و آنتي كولينرژ

  پزشكان و بيماران قرار گيرد. 
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