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  ميزان كاهش ضربان قلب پس از تست ورزش  ي بررسي و مقايسه

)Heart Rate Recovery ( و ظرفيت ورزش)Exercise Capacity (  

  در افراد با و بدون سندرم متابوليك در شهرستان اصفهان
  

  ، 4دكترمريم حيدرپور ،3، دكتر سيد محمد هاشمي2دكتر معصومه صادقي، 1دكتر داوود شفيعي

  6، دكتر نضال صراف زادگان5طلايي دكتر محمد ،1ل آقاباباييدكتر اسماعي
  

  

  چكيده

يا  Minute Heart Rate Recovery 1( ورزش تست انيپا از بعداول  ي مطالعات متعددي در جوامع مختلف دو شاخص تعداد ضربان قلب در دقيقه :مقدمه

HRR ( و ظرفيت ورزش)Exercise Capacity  ياEC (جهت حاضر ي مطالعه. هاي بروز حوادث قلبي نشان داده است يي كنندهگو را به عنوان پيش 

  .گرفت در افراد با و بدون سندرم متابوليك در شهرستان اصفهان انجام دو شاخص نيا ي سهيمقا

اطلاعات . انجام شد هاناصف روهيگ هم مطالعه از كيمتابول سندرم به مبتلا فرد 216مبتلا و  رينفر از افراد غ 254 يمطالعه بر رو نيا :ها روش

افراد نيز اندازه گيري  LDLو  HDLگليسريد سرم و قند خون ناشتا، كلسترول تام،  تري. دموگرافيك، دور شكم، فشار خون، قد و وزن افراد ثبت شد

ها به  داده. دش ثبت و نييعتظرفيت ورزش  اول و ي قهيدقانجام گرديد و تعداد ضربان قلب در Bruce تست ورزش بر اساس پروتكل استاندارد  .شد

  .تجزيه و تحليل شدسن  اساس بر ليتعد با Generalized linear modelاز روش  بااستفاده و 15SPSSافزار آماري  كمك نرم

تعداد  زانير دو گروه ماما در ه) P=  007/0(بود  كياز گروه مبتلا به سندرم متابول شتريمبتلا ب رياول در گروه غ ي قهيدقتعداد ضربان قلب در : ها يافته

كمتر  يدار يمعن طور به كيگروه مبتلا به سندرم متابول رد ظرفيت ورزش زانيم .)قهيضربان در دق 18از  شتريب(بود  يعياول طب ي قهيدقضربان قلب در 

  .)P=  022/0(مبتلا بود  رياز گروه غ

در  كيمتابول سندرم با ظرفيت ورزش تر يقو ارتباط به ما را ي جامعه يبهداشت زانير هبرنام و پزشكانمطالعه توجه  نيا ،ها افتهيتوجه به  با :گيري نتيجه

نيز وجود  اول ي تعداد طبيعي ضربان قلب در دقيقهجهت  ديجد اريمع ي نقطه نييتع به ازيندارد؛  معطوف مي اول ي تعداد ضربان قلب در دقيقهبا  سهيمقا

 .دارد

  .نيانسول به مقاومت ورزش، تست ك،يمتابول سندرم: واژگان كليدي
  

 
  مقدمه

سندرم متابوليك را بـه عنـوان    Reaven ،1988 سال در

اي از عوامل خطرساز، كه اسـاس آن مقاومـت    مجموعه

ــون      ــاري خ ــا پرفش ــراه ب ــولين هم ــه انس ، )HTN(ب

ليپيدمي و ساير اختلالات متابوليك باعث افزايش  ديس

؛ )1( عروقي است، معرفي كرد -هاي قلبي خطر بيماري

از آن تاريخ، دانشمندان سراسر جهان سعي خود را بـر  

گيـري و درمـان آن و    شناخت اين سندرم جهت پـيش 

عروقــي معطــوف  -هــاي قلبــي كــاهش خطــر بيمــاري

هــاي  تســت ورزش از جملـه روش ). 2-3(نـد  ا نمـوده 
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 -هـاي قلبـي   كمك كننده در تشخيص زودرس بيماري

و بـروز  بيني خطر مرگ و ميـر   عروقي و همچنين پيش

). 4-6(باشـد   عروقي در اين بيماران مي -حوادث قلبي

تست ورزش يك روش كم هزينه و كم خطر اسـت و  

  . دهد اطلاعات بسيار مفيدي در اختيار پزشكان قرار مي

تــوان بــه دو  هــاي تســت ورزش مــي از بــين يافتــه

 ضـربان هـاي ميـزان كـاهش     شاخص بسيار مهم به نام

ــب  ــدقل ــام از بع ــت اتم  Heart Rate( ورزش تس

Recovery  ــا ــت ورزش ) HRRي  Exercise(و ظرفي

Capacity  ياEC (   اشـاره نمـود)7-8 .(HRR   معـادل

ميزان افت ضربان قلب پس از ختم فعاليـت در تسـت   

اول، يعني ميـزان   ي دقيقه HRRورزش است كه اغلب 

افت ضربان قلب در يك دقيقه پـس از خـتم فعاليـت،    

 ـ اگر زانيم نيا. شود محاسبه مي  در ضـربان  18 از شيب

محسوب  مطلوب و يعيطب HRRبه عنوان  ،باشد قهيدق

 ـ ارزش .گـردد  يم  ـا ي كننـده  ييگـو  شيپ  ،شـاخص  ني

 عـروق  يهـا  يمـار يعـدم وجـود ب   ايمستقل از وجود 

 يمنف اي مثبت و بتابلوكر مانند ييداروها مصرف كرونر،

  . )4-6( باشد يتست ورزش م ي جهينت بودن

EC فعاليتي است كه فـرد بتوانـد    نيز معادل حداكثر

طي تست ورزش انجام دهد؛ براي يكسان سـازي ايـن   

 Metabolic Equivalents(شاخص از واحد متابوليك 

يك واحد معـادل فعـاليتي   . شود استفاده مي) METsيا 

ليتـر اكسـيژن بـه ازاي هـر      ميلـي  5/3است كه طي آن 

 افـزار  نـرم . شود كيلوگرم وزن بدن در دقيقه مصرف مي

 توجـه  با ورزش تست يها دستگاه يرو بر شده صبن

 بيش ـ و سـرعت  زمـان،  ورزش، تست پروتكل نوع به

 زانيم ي شده استاندارد يها طبق فرمول را ماريب حركت

 ـمتابول واحـد  حسـب  بـر  تيفعال  هـر  در) METs( كي

 كـه  يصـورت  در .دهد يم شينما ،نموده محاسبه لحظه

 ـ و ديشد يخستگ علت به ماريب  نهيس ـ ي قفسـه  درد اي

 ـ و نباشـد  تست انجام ادامه به قادر تسـت   نيتكنس ـ اي

شـامل  تسـت   يقطـع اجبـار   يها نشانه از يكي رزشو

 ،وهي ـج متـر  يليم 10 از شيب يستوليس خون فشار افت

 ـپر رنگ ،سنكوپ اي جهيسرگ جاديا ، انوزيس ـ اي ـ يدگي

بـه   STي  قطعـه  رفـتن  بـالا و  داريپا يبطن يكارد يتاك

 را)V1 اي AVR ديلبه جز در ( ترم يليم 1از  شيب زانيم

 مـار يورزش ب تيظرف، تست متوقف شده ،كند مشاهده

 دهداكه قبل از قطع تست انجـام   يتيمعادل حداكثر فعال

 بـر  دسـتگاه  توسط زانيم نيا؛ گردد يم محسوباست 

   ).4( شود يم انيب كيمتابول واحد حسب

طبق مطالعات انجام شده، اين دو شاخص به عنوان 

هاي قوي و مستقل براي شانس مـرگ   كننده گويي پيش

عروقــي مطــرح  -هــاي قلبــي و ميــر ناشــي از بيمــاري

مبتلايــان بــه ســندرم  ي ؛ امــا همــه)9-17(باشــند  مــي

هـاي   متابوليك در معرض خطر يكساني جهت بيمـاري 

عروقي نيسـتند و مسـائل متعـددي ماننـد نـژاد،       -قلبي

مورد هاي بهداشتي نيز در اين  عادات زندگي و فرهنگ

محققين در مطالعات مختلـف نتـايج   ). 18-19(مؤثرند 

انـد   متفاوتي را با توجه به علـل فـوق بـه دسـت آورده    

اي نيز اثر بخشي متفـاوتي   هاي مداخله روش). 26-20(

  ). 27-29(اند  با يكديگر در كاهش خطر داشته

با توجـه بـه اهميـت سـندرم متابوليـك در ايجـاد       

ز عوامل اصلي مـرگ  عروقي، كه يكي ا -حوادث قلبي

باشد، و از طرف ديگـر   و مير در بالغين در كشور ما مي

ــيوع بســيار بــالاي ســندرم متابوليــك و وجــود       ش

 ي مورد مطالعه ي هاي نژادي و اقليمي در جامعه تفاوت

هــاي مطالعــه شــده در ســاير  مــا در مقايســه بــا نمونــه

، در ايـن مطالعـه سـعي نمـوديم تـا      )30-32(كشورها 

را در مبتلايان به اين  ECو  HRRشاخص فراواني دو 
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سندرم در مقايسه با افراد غير مبـتلا و نيـز بـر حسـب     

  .جنس بررسي نماييم

 
  ها روش

نفـر از افـراد    254در مجمـوع   ي،مقطع ي مطالعه نيا در

 ـمتابول سـندرم  به مبتلا افراد از نفر 216 ومبتلا  ريغ  كي

 ـ تحـت  افـراد  نيب از  گروهـي  هـم  ي مطالعـه  يري ـگ يپ

 اصـفهان  گروهـي  هـم  ي مطالعه. شدند يبررس صفهانا

 شـروع  1381 سـال  از كه است نگر ندهيآ ي مطالعه كي

 افرادطي آن، ادامه خواهد داشت و  1391تا سال  ،شده

 يريــگ نمونــه صــورت بــه ســال 34 از شيبــ ســن بــا

 يهـا  شهرسـتان  ي جامعـه  از يا مرحلـه  چنـد  يا خوشه

 ـكل. انـد  شـده  انتخـاب  اراك و آباد نجف اصفهان،  ي هي

 فشار مانند ييها شاخص ي،رفتار كياطلاعات دموگراف

 يبـرا  يخـون  معمـول  شاتيآزما و بدن ي توده و خون

 سـپس و افراد در سال اول مطالعه انجام شده است  نيا

وقـوع   ياز لحـاظ بررس ـ  ، اين افرادبار كي سال دو هر

و  يمــرگ ناگهــان ،يمغــز ي ســكته ،يقلبــ ركتوسانفــا

 ـ تمـاس  طـي  مارسـتان يشدن در ب يبستر مـورد   يتلفن

 خون معمول شاتيآزما و نهيمعا؛ اند گرفته قراربررسي 

  بار ديگر براي كلـي  يريگ يپ ششم تا پنجم سال درنيز 

 و زادگـان  صـراف  توسـط  شـتر يب اتي ـجزئ. شد انجام

  ). 33( است دهيرس چاپ به 2003 سال در همكاران

 260 وافراد مبتلا  نفراز 260 ،1388 سال مهرماه در

 ـمتابول سـندرم  به مبتلا ريغ افراد از نفر  ي جامعـه  از كي

نمونـه   روش بـا  اصـفهان  گروهـي  هـم  ي مورد مطالعـه 

ورود  يارهايدر دسترس و با توجه به داشتن مع يريگ

 ـ بـا تمـاس  افراد  نيا از .شدند انتخاب مطالعه به  يتلفن

 فقط البته. آمد عمل به دعوت مطالعه در شركت جهت

 مبـتلا  ري ـغ افـراد  از نفـر  254 و مبتلا راداف از نفر 216

افـراد   ي هيبق ونمودند  يمطالعه را ط نيمراحل ا ي هيكل

 ازمراحـل   ليمناسب جهت تكم يبه علت عدم همكار

افراد دعوت شده به تـدريج و   .شدند خارج مطالعه نيا

با زمان بندي مناسب به مركز تحقيقات قلـب و عـروق   

ه و توضيح نحوه و اصفهان دعوت شده، پس از مصاحب

نامـه وارد   هدف انجـام طـرح و تكميـل فـرم رضـايت     

معيـار ورود شـامل ابـتلا بـه سـندرم      . مطالعه گرديدند

/ ي ملي آموزش كلسترول متابوليك طبق پروتكل برنامه

 The National Cholesterol(ميزگرد درمـان بـالغين   

Education Program/Adult Treatment Panel  يــا

NCEP/ATPIII (طبق اين پروتكل، كساني كه سه . بود

مورد يا بيشتر از معيارهـاي زيـر را داشـته باشـند، بـه      

  : شوند عنوان مبتلا به سندرم متابوليك شناخته مي

متر در مردان  سانتي 102كمر بيش از  دورمحيط  -1

  متر در زنان  سانتي 88و بيش از 

مسـاوي يـا   ) TG(گليسـريد خـون    ميزان تـري  -2

  ليتر  گرم در دسي ميلي 150بيشتر از 

مساوي يا بيشـتر  ) FBS(قند خون ناشتاي  ميزان -3

  ليتر  گرم در دسي ميلي 110از 

ــزان -4 ) HDL )High Density Lipoprotein مي

و  ليتـر در مـردان   گرم در دسي ميلي 40كمتر يا مساوي 

  ليتر در زنان  گرم در دسي ميلي 50كمتر يا مساوي 

مسـاوي يـا   ) SBP(ولي ميزان فشار خون سسيت -5

متر جيوه يا فشـار خـون دياسـتولي     ميلي 135بيشتر از 

)DBP ( متر جيوه  ميلي 85مساوي يا بيشتر از)34 .(  

مــورد  ي افــراد گــروه شــاهد نيــز از همــان جامعــه

گروهي اصفهان پس از يكسـان سـازي از    هم ي مطالعه

لحاظ جنس، سن و عـدم ابـتلا بـه سـندرم متابوليـك      

شـامل عـدم    از مطالعه خروج يارهايمع .انتخاب شدند

مطلـق   تي ـوجـود ممنوع  ،انجام تسـت ورزش  ييتوانا
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 ر،يروز اخ 2در  يقلب ي انجام تست ورزش مانند سكته

 خوني فشارپرحاد،  يوير يآمبول شرفته،يپ يبلوك قلب

 ي چـه يدرشـديد   يحاد، تنگ ـ تيوكارديكنترل نشده، م

 عـدم و  يحـاملگ ، نشده جبران يقلب يينارسا وآئورت 

   ).4(بود  مطالعه در شركت به تيرضا

افــراد شــركت كننــده جهــت انجــام آزمايشــات بــا 

ساعته به مركـز تحقيقـات قلـب و     12وضعيت ناشتاي 

 ي عروق اصفهان مراجعه كردند و پس از انجام معاينـه 

گيري، انـدازه گيـري دور كمـر، فشـار      عمومي و خون

ي بـراي  خون، قد و وزن با رعايت استانداردهاي جهـان 

گليسـريد و كلسـترول    سطح تري). 35(آنان انجام شد 

به روش آنزيمـي توسـط دسـتگاه اتوآنـاليزر     ) TC(تام 

Hitachi 902 شد؛  گيري اندازهHDL   با روش رسـوب

 Friedwaldبـا فرمــول   LDLو ) 36(منگنـز   -هپـارين 

بالاتر  TGو در صورتي كه سطح ) 37(محاسبه گرديد 

 ـ  LDLبود،  400از  ت مخصـوص بـه طـور    توسـط كي

قند خـون ناشـتا بـه روش    . مستقيم اندازه گيري گرديد

ــد   ــري شـ ــدازه گيـ ــيداز انـ ــوكز اكسـ ــي گلـ . آنزيمـ

ــارديوگرافي  ــين   12الكتروك ــط تكنس ــز توس ــدي ني لي

انجام شـد و تفسـير آن   ي افراد  آموزش ديده براي همه

سـپس  ). 38(بر اساس پروتكل مونيكـا انجـام گرديـد    

 Modified Bruceا يــ Bruceتســت ورزش بــا روش 

تعيـين و   ECاول و  ي دقيقـه  HRRانجام شد و ميـزان  

  . افراد ثبت شد ي نتايج در پرونده

ــا    ــده ب ــت آم ــه دس ــات ب ــتفادهاطلاع از روش  اس

Generalized Linear Model سـن  اساس بر ليتعد با 

 version 15, SPSS( 15ي  نسـخه  SPSSافـزار   در نرم

Inc., Chicago, IL (قـرار  يآمار ليتحل و هيتجز مورد 

داري  بـه عنـوان سـطح معنـي     P > 05/0مقدار . گرفت

  . ها در نظر گرفته شد آزمون

  : مورد استفاده در اين مطالعه از اين قرار بود تعاريف

گرم در  ميلي 200 شتريبكلسترول تام  :يپركلسترولميه

  . ي كلسترول ليتر يا مصرف داروي پايين آورنده دسي

 200گليسـريد بيشـتر از    تـري  :يسـرم يگل يپرتريه

ي  ليتر يا مصرف داروي پايين آورنـده  گرم در دسي ميلي

  . گليسريد تري

ــد ــپيل سي ــا    :يدمي ــترولمي و ي ــود هيپركلس وج

  . HDL-Cگليسرمي و يا كاهش  هيپرتري

گرم در  ميلي 126قند خون ناشتاي بيشتر از  :ابتيد

  . ليتر يا مصرف داروي ضد ديابت دسي

شـار خـون سيسـتولي بيشـتر از     ف :خون يفشار پر

 از شـتر يبمتر جيوه يا فشار خـون دياسـتولي    ميلي 140

متر جيوه يا حداقل مصـرف يـك داروي ضـد     ميلي 90

  .فشار خون

  

  ها يافته

مـرد و   74نفر وارد مطالعه شـدند كـه    470در مجموع 

زن  95مـرد و   159زن مبتلا به سندرم متابوليـك و   42

تـرين بيمـار    جوان. ك بودندغير مبتلا به سندرم متابولي

ميانگين . سال سن داشتند 82ترين فرد  سال و مسن 35

 57/54و در افراد غير مبـتلا   42/57سني در افراد مبتلا 

در ايـن مطالعـه، ميـانگين سـني افـراد مبـتلا       . سال بود

  . سال بيشتر از گروه غير مبتلا بود 3حدود 

دور متغيرهاي به دست آمده در معاينه ماننـد وزن،  

كمر، فشـار خـون سسـيتولي و دياسـتولي و همچنـين      

هاي آزمايشگاهي به تفكيك جنسـيت و ابـتلا بـه     يافته

ــراي ســن در جــدول   ــا تعــديل ب ســندرم متابوليــك ب

  . آورده شده است 1 ي شماره
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 *كيلمتابو سندرممبتلا به  ريغ و مبتلاافراد  در ينيبالو  ييايميوشيب يهاشاخص نيانگيم يسهيمقا. 1 جدول

 P value كيمتابول سندرم به مبتلا كيمتابول سندرم به مبتلا ريغ 

 001/0 42/57 ± 65/0 57/54 ± 58/0 )سال( سن

 47/0 6/86 ± 3/9 3/89 ± 7/10 )متريسانت( كمردور  ياندازه

 001/0 03/77 ± 04/12 04/72 ± 6/12 )لوگرميك( وزن

 018/0 13/198 ± 1/100 3/173 ± 02/144 )تريليدسدر  گرميليم( ديسريگليتر

 098/0 16/214 ± 28/43 6/207 ± 3/39 )تريليدسدر  گرميليم( تام كلسترول

 152/0 5/45 ± 2/11 7/46 ± 6/11 )تريل يدسدر  گرميليم( HDL كلسترول

 29/0 8/120 ± 4/27 9/117 ± 11/25 )تريل يدسدر  گرميليم( LDL كلسترول

 001/0 3/102 ± 9/40 8/86 ± 8/27 )تريل يدسدر  مگريليم(ناشتا خون قند

 001/0 06/132 ± 19 7/122 ± 17/18 )وهيج متريليم( يستوليس خون فشار

 001/0 05/82 ± 5/9 28/79 ± 8/8 )وهيج متريليم( ياستوليد خون فشار

  .است شدهنشان داده  اريمع انحراف ± نيانگيم يبر مبنا هاافتهي* 

  

ليپيدمي، ديابت و پرفشاري خـون در   ابتلا به ديس

گروه مبتلا به سندرم متابوليك بيشتر از گروه غير مبتلا 

البته از نظر تفكيك جنسيت تفاوتي بين دو جـنس  . بود

  ). 2جدول (ديده نشد 

 ي دقيقه HRRهاي تست ورزش،  در مورد شاخص

اول در گروه غير مبتلا بـه سـندرم متابوليـك بـه طـور      

ان در دقيقـه و در گـروه مبـتلا بـه     ضـرب  8/41ميانگين 

ضربان در دقيقه بـود كـه بـين     07/37سندرم متابوليك 

دار از لحـاظ آمـاري وجـود     اين دو گـروه تفـاوت معنـي   

اول  ي دقيقـه  HRRداشت ولي در هـر دو گـروه، ميـزان    

  ). 3جدول ) (4(بود ) ضربان در دقيقه18بيشتر از (طبيعي 

 METsميـانگين   نيز در گروه مبتلا به طـور  ECميزان 

به دسـت آمـد كـه     METs 3/9و در گروه غيرمبتلا  56/7

). 3جـدول  (داري بين دو گروه وجود داشت  تفاوت معني

 ومــردان بــالاتر از زنــان  در EC زانيــم گــروه دو هــر در

  ).3جدول ( بود دار يمعن يآمار لحاظ از تفاوت

  
 كيعدم ابتلا به سندرم متابول ايو ابتلا  جنس كيتفكخون به  يرفشارپ و يدميپيل سيد ابت،يابتلا به د) ينسب(يفراوان. 2 جدول

 مبتلا زنان مبتلا مردان مبتلا ريغ زنان مبتلا ريغ مردان 
P value دوگروه مبتلا و  نيب

 مبتلا ريغ

 001/0 28)9/19( 15)2/20( 6)3/6( 12)5/7( يدميپيلسيد

 001/0 24)17( 16)2/22( 1)1/1( 9)7/5( ابتيد

 001/0 27)1/19( 22)6/30( 6)3/6( 12)5/7( خون يارفش پر
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 ريغ و مبتلا يهاگروه درورزش  تيظرفتست ورزش و  انياول بعد از پا ي قهيدق در قلب ضربان تعداد يهاشاخص نيانگيم يسهيمقا. 3 جدول

 *كيمتابول سندرم به مبتلا

 
 P value تلامب زنان مبتلا مردان P value مبتلا ريغ زنان مبتلا ريغ مردان

P value دوگروه  نيب

 رمبتلايمبتلا وغ

 در قلـب  ضربان تعداد

 اول ي قهيدق
28/14 ± 48/41 5/13 ± 66/42 84/0 7/15 ± 9/38 008/16 ± 9/35 271/0 007/0 

واحد (ورزش  تيظرف

 )كيمتابول
4/10 ±  25/10 9/1 ± 5/7 022/0 3/2 ± 87/8 9/1 ± 7/6 001/0 022/0 

  .استنشان داده شده  اريمع انحراف ± نيانگيم يبنابر م هاافتهي *

  

  بحث

 ي گـويي كننـده   در اين مطالعه ما دو شاخص مهم پيش

اول و  ي دقيقـه  HRRهاي قلبي عروقـي شـامل    بيماري

EC     را در افراد مبتلا به سندرم متابوليك بـا افـراد غيـر

گروهـي اصـفهان    هم ي مبتلاي شركت كننده در مطالعه

  . مقايسه كرديم

 اول ي دقيقه HRRما، در هر دو گروه  ي در مطالعه

كـه طبـق مطالعـات     بـود  قهيدق در ضربان 18 از شتريب

باشـد   تـر مـي   آگهي مطلـوب  قبلي اين ميزان بيانگر پيش

در دو گـــروه تفـــاوت  HRRالبتــه بـــين  ). 41-39، 4(

در گروه  HRRدار آماري مشاهده شد؛ به طوري كه  معني

. )P=  007/0( بـود  بـالاتر  كي ـولمتابغير مبتلا به سـندرم  

در  HRRكـه   ه اسـت داد نشـان  مطالعـه  چند يها افتهي

است  طبيعيكمتر از حد  كيافراد مبتلا به سندرم متابول

)45-42(.   

Nilsson  فـرد مبـتلا بـه     385و همكاران با بررسي

اول  ي دقيقه HRRسندرم متابوليك گزارش نمودند كه 

درم متابوليـك فقـط در   غير طبيعي در افراد مبتلا به سن

ها نسبت به افـراد غيـر مبـتلا بـه سـندرم شـيوع        خانم

بيشتري دارد و اين شاخص در مورد آقايان در هـر دو  

 ي در مطالعه). 46(گروه مبتلا و غير مبتلا يكسان است 

دار  ما در هر دو گروه مبتلا و غير مبـتلا تفـاوت معنـي   

  . آماري بين زن و مرد مشاهده نشد

Sung ـاران گزارش نمودند كه مهمك و   HRR زاني

 ).47( باشـد  يم ـ مـردان  از بالاتر زنان در سالم افراد در

در زنان نسبت  HRR شده انجام مطالعات ريسا در البته

  ).46-48( است بوده زين يمساو اي و تر نييپابه مردان 

Arena شـده  انجـام  مطالعات يبررس با همكاران و 

 تـاكنون كردند كه  عنوان 1999-2010 يها سال نيب در

 بـه  سـالم  افراد در HRR يبر رو تيتفاوت جنس ريثأت

  ). 42(مشخص نشده است  قاطع طور

Caminiti  اي بـر روي   و همكاران نيز با انجام مطالعـه

بيمار مبتلا به سندرم متابوليك بيان كردند كـه نتـايج    286

در  )Minute walk test 6(اي  تست راه رفتن شش دقيقـه 

متفاوت بوده و اين تست فقـط در زنـان   بين دو جنس 

عروقـي را   -حـوادث قلبـي   ي گويي كننـده  ارزش پيش

  ). 49(داشته است 

Regitz-Zagrosek   و همكاران با بررسي مطالعـات

 1987-2007هـاي   انجام شده در اين زمينـه بـين سـال   

عنوان كردنـد كـه هنـوز بـه طـور قطـع تـأثير تفـاوت         

بوليـك اثبـات   آگهـي سـندرم متا   جنسيت بر روي پيش

نشده است و بايد مطالعات بيشتري در اين زمينه انجام 

  ). 50(گيرد 

در گــروه مبــتلا بــه ســندرم  ECمــا،  ي در مطالعــه

افراد غير مبتلا بود  داري كمتر از متابوليك به نحو معني

)022/0  =P .(  همچنين در هر دو گروه، ميـزانEC  در
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در ايـن  . داري كمتـر از مـردان بـود    زنان به طور معنـي 

 ECرابطه، مطالعات بسياري با بررسي جوامع مختلف، 

قـوي در هـر    ي گويي كننده را به عنوان يك عامل پيش

  ).9-17(اند  دو جنس مطرح نموده

حاضـر   ي مطالعـه  در آمده دست به جينتا نيتر مهم

 18 ازبـالاتر  (اول مطلـوب   ي قهيدق HRR زانيم وجود

 بـه  مبـتلا  ريغ و تلامب گروه دو هر در) قهيدق در ضربان

 جينتـا  به در نظر گرفتنبا  كه باشد يم كيمتابول سندرم

در  HRR اند هكه عنوان نمود ،شده انجام مطالعات ريسا

 يع ـيكمتـر از حـد طب   كيمبتلا به سندرم متابول مارانيب

 بـه  توجـه  بـا  كـه  شـود  يمطـرح م ـ  هيفرض ـ نيا ،است

 العهمط جوامع با ما ي مورد مطالعه ي جامعه يها تفاوت

) Cut point( اريمع ي نقطه ستيبا يم ديشا يقبل ي شده

 ـاز غ يع ـيطب HRR زيجهت تما يديجد در  يع ـيطب ري

مـا هـر    ي در مطالعـه  ؛ چرا كـه گردد نييتعما  ي جامعه

 18 ازبــالاتر ( مطلــوب گــروه دو هــر در HRRچنــد 

 ـ) قهيدق در ضربان در گـروه مبـتلا نسـبت بـه      يبود ول

  . بود دار كمتر به شكل معني نزايم نيمبتلا ا ريگروه غ

 ي مطالعــه كــه نيــا بــه توجــه بــا گــريد طــرف از

 بـا  تـوان  يم ـ ،دارد ادامـه  همچنـان اصفهان  گروهي هم

 ارزش نـده يدر آ يعروق ـ -يقلب ـ حوادث زانيم يبررس

مــورد  ي جامعــه يبــرا را HRRي  كننــده ييگــو شيپــ

  .ما مشخص كرد ي مطالعه

ــا در ــتلا گــروه در EC ،مطالعــه ني ــه مب  ســندرم ب

داري  معنـي  به شكل مبتلا ريغ گروه به نسبت كيمتابول

مطالعـات   ريسـا  يها افتهي مشابه افتهي نيا .بود تر نييپا

 نيا يها افتهيبا توجه به  است؛ نهيزم نيانجام شده در ا

 ـا تـوان  يم ـمطالعه   در كـه  كـرد  يري ـگ جـه ينت طـور  ني

 بـا  سـه يمقا در EC جينتـا  ،مـا  ي مورد مطالعه ي جامعه

HRR   و دارد كيــمتابول سـندرم  بـا  يتــر يارتبـاط قـو 

 ـر برنامـه  و پزشكان به تواند يم افتهي نيا از يآگاه  زاني

 تـر  قي ـدق يها يريگ ميتصم جهت ما ي جامعه يبهداشت

  .دينما كمك

 اسـت  يمطالعات انجام يبنا ريز مطالعه نيا نيهمچن

افـراد مبــتلا بــه ســندرم   يمــا بــر رو ي جامعــه در كـه 

 يهـا  يمـار يب بـا  آن ارتبـاط در جهت تعيـين   كيمتابول

 ي كننــده  ييگــو شيپــارزش  نيــيو تع يعروقــ -يقلبــ

  .رديپذ صورت فوق يها شاخص

  

  گيري  نتيجه

 و ينيبــال اتمــا نتيجــه گــرفتيم كــه از بــين خصوصــي

 LVEFبـه طـور مسـتقل و     IHD ي سـابقه  ك،ينيپاراكل

 ـ VT يالقـا  تيبه طور وابسته قابل نييپا  ييگـو  شيرا پ

  .كند يم

 درخطـر و   يرده بنـد  نيـي تواند در تع يم افتهي نيا

ــال يهــا تيوضــع يبرخــ كــه  ،بــا خطــر متوســط ينيب

 ـاز جهـت تعب  ياقتصاد تيمحدود  Implantable ي هي

Cardioverter Defibrillator )ICD (  بـــر اســـاس

عدم . استفاده شود ،وجود دارد يكنون يها دستورالعمل

 ـقابل با مارانيب در زيبطن به دهل تيهدا  VT يالقـا  تي

بـا القـا    مـاران يدر ب VAWPمتوسـط   وتر  عيشا ياندك

تـر   قي ـدق نييتع ديشا. تر بود يطولان ياندك VTي ريپذ

  .دينما آشكار را ارتباط نيا لوك،محل ب

  

  تشكر و قدرداني

كاركنان مركز تحقيقات قلب و عروق اصفهان،  ي از كليه

يز و آنــال Surveillanceبــه ويــژه واحــد تســت ورزش، 

مركز، كه در اين مطالعه همكاري نمودنـد، سپاسـگزاري   

  .شود مي
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Abstract 

Background: Many studies showed that heart rate recovery (1 min) and exercise capacity at exercise 
test are both strong predictors of cardiovascular events in various populations. This study compared 
heart rate recovery (1min) and exercise capacity in individuals with and without metabolic syndrome 
in Iranian community. 

Methods: This cross-sectional study was performed on 470 individuals aged ≥ 35 years who followed 
in Isfahan Cohort Study. A questionnaire including questions on demographic and lifestyle informa-
tion as well as weight, height, blood pressure, and waist circumference was completed. Triglyceride, 
fasting blood glucose (FBS), total cholesterol, HDL, and LDL levels were measured as well. All sub-
jects performed a symptom limited exercise test under the standard Bruce protocol. Heart rate recov-
ery (1 min) and exercise capacity were calculated. Data were analyzed by generalized linear model 
SPSS15 software. 

Finding: The prevalence of diabetes mellitus, hypertension, and dyslipidemia were higher in individu-
als with metabolic syndrome (P = 0.001). Heart rate recovery (1 min) was in normal range in individu-
als with and without metabolic syndrome (> 18 bpm) but in subjects without metabolic syndrome it 
was higher (41.48 versus 37.07; P = 0.007). There was no difference between men and women in indi-
viduals with and without metabolic syndrome (P = 0.645 and 0.39 respectively). Exercise capacity was 
lower in individuals without metabolic syndrome (P = 0.022). 

Conclusion: Our findings suggested that among exercise capacity and heart rate recovery, this is exer-
cise capacity which has a stronger relationship with metabolic syndrome in our community. Also, it 
seems that there is a need for reconsideration on heart rate recovery threshold. 

Key words: Metabolic Syndrome X, Exercise test, Insulin resistance. 
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