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 چکیده
رفی طاز  .نقش دارد یپرفشارخون دیتشدو  یاختلالات عملکرد عروق ،)ROS( ژنیفعال اکس يهاگونه دیتولدر ) XO( دازیاکس نیگزانت

مرین تحال، در مورد تأثیر  نیا باشد. با) میRH( مقاوم یفشارخونبراي پر يدینشانگر جد) خون HDL )MHRبه  تینسبت مونوس
ق بررسی اطلاعات اندکی موجود است که در این تحقی RHساعته در جمعیت مبتلا به  24هوازي بر این متغیرها همراه با کنترل فشار خون 

روه گبه دو  صورت تصادفیسال) به 18/56± 42/5واجد شرایط لازم (سن:  RHمبتلا به داوطلب مرد  30، یتجربنیمه یقتحقاین در  شد.
 یال 50ت با شددقیقه  40تا  20مدت هفته، سه جلسه در هفته به 12مدت گروه تمرین بهشدند.  یمنفر) تقس 20(ین نفر) و تمر 10(ترل کن
 زیدااکس ینگزانت یت. قبل و بعد از مداخله فعالشرکت کردند بورگ)درك فشار  14تا  11() معادل HRRضربان قلب ذخیره (درصد  70

 ساعته 24دیاستولی، سیستولی و میانگین سرخرگ مربوط به فشارخون  فشار هايمؤلفه و TC( ،HDL ،MHR( کلسترول تامسرم، 
َ)ABP( و مطب )OBP (تک متغیره  یونرگرسیرسون و پ یهمبستگ یبضر تی همبسته، تی مستقل، هايآزموناز  د.دنش یريگاندازه

بت و نس XO ،TC تیفعالهمراه با کاهش  HDLي و مقدار هواز یمادگدر گروه تمرین، افزایش آ .داستفاده شها براي تحلیل داده خطی
MHR هاي هر دو نوع فشارخونو همچنین کاهش همه مؤلفه ABP  وOBP ) 05/0مشاهده شد<P .(راتییتغبین مقدار  در همه موارد 
ABP ،OBP ،تیفعال XO  وMHR 05/0نشد (داري مشاهده با یکدیگر، همبستگی معنی>P  راتییغتمقدار در همه موارد). همچنین 
ABP 05/0بینی نبود (یک از متغیرهاي مورد مطالعه قابل پیشي مقدار اولیه هیچاز رو يهواز نیدر اثر تمر>p.( مبتلا به  یماراندر بRH 

ساعته  24 چشمگیري بر بهبود فشار خوني با شدت متوسط اثرات هواز ینتمر باشد)(که کنترل فشارخون آنها یک معضل رایج بالینی می
دهد و با مقدار اولیه فشار خون در این بیماران خون روي می MHRطور مستقل از فعالیت گزانتین اکسیداز و نسبت و مطب دارد که به

کند و در ضمن ان مطرح میین بیماریی ایمن و کارآمد براي ادارو عنوان یک مداخله غیرها تمرین هوازي را بههمبستگی ندارد. این یافته
 این بیماران دلالت دارد. هاي تشخیصی و تجویزي دربراي ارزیابی OBPو  ABPبر لزوم توجه به هر دو 

 
 يدیکل يهاواژه

.HDLیداز، نسبت مونوسیت به اکس ینگزانت ي،هواز ینتمر، مقاوم یپرفشارخون
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 مقدمه

 تجمعی با شیوع سریع و بالا درپرفشارخونی  امروزه

 بیآس ،يعروق مغز ترومبوز ، احتمال رخدادبزرگسال

را افزایش داده است  یسکته قلبو همچنین  هیو کل هیشبک

فشار خون مطب  عنوانبه )RH( 1مقاوم یفشارخون. پر)1(

)2OBP( ضد  يدارومصرف سه یا بیش از سه  با وجود بالا

مسدود کننده کانال  ،هاکیورتیشامل د رایج یفشار خون

-نیرن ستمیاثر و مسدود کننده س یطولان یمیکلس

درصد از  15تا  12 باًیقرشود که تتعریف می نیوتانسیآنژ

 .)2(گیرد را دربرمی پرفشارخونی مارانیب

 يهاگونه دیتول ،یپرفشارخون تیضعدر وطبق شواهد 

آنزیمتوسط  ،یعروق يهار سلولد )ROS( 3ژنیفعال اکس

) XO( 5دازیاکس نیگزانتو  4اکسیداز NADPHهاي

و افزایش  یپرفشارخون سبب تشدید که ابدییم شیافزا

عنوان به XO . آنزیم)3( دنشویمی عملکرد عروق تاختلالا

 ونیداسیاکسترین آنزیم تولید اوره و درگیر در مهم

 ROS، کیداوریبه اس نیو گزانت نیبه گزانت 6نیپوگزانتیه

سوپراکسید بهپراکسید و اکسیژنرا در دو شکل هیدروژن

در و فعالیت آن  )4( کندیم دیتولعنوان فرآورده جانبی 

، XOبا افزایش فعالیت . )5(بیماران پرفشارخونی بالاست 

سبب  عیسر یلیخ حاصله، دیسوپراکس يهاکالیراد

 جهیشده و در نت یالیاندوتل دیاکسا کیتریشدن ن رفعالیغ

 و بروز پرفشارخونی یباعث اختلال در شل شدن عروق

ویژه در به XO، بنابراین دستکاري فعالیت )6( شوندیم

هاي معمولی مورد بیمارانی که فشار خون آنها با درمان

کنترل نشده است، از طریق عوامل دارویی مهار کننده 

نقش  8و فیبوگزوستات 7مانند آلوپورینول XOفعالیت 

                                                           
1. Resistant hypertension 
2. Office blood pressure 
3. Reactive oxygen species 
4. Nicotinamide Adenine Dinucleotide Phosphate 
5. Xanthine oxidase 

. از طرفی )8, 7(مهمی در کنترل پرفشارخونی داشته است 

پلاسما و مقدار چربی احشایی همبستگی  XOبین فعالیت 

. چربی احشایی در کاهش )9(است مثبتی گزارش شده

، گسترش پرفشارخونی )10(پاسخ بارورفلکس کاروتید 

نقش مهمی دارد.  )12( RHویژه گسترش و به )11(

، 9همچنین چاقی سبب تشدید خطر فشار خون شبانه

. با وجود )13(شود می RHپرفشارخونی پنهان و بروز 

، )RH )14 ,15پلاسما در بیماران  XOافزایش فعالیت 

در بیماران مبتلا پلاسما  XOتباط بین چربی احشایی و ار

از  به پرفشارخونی مقاوم کمتر مورد توجه قرار گرفته است.

همراه در گردش  يها تیمونوس شیبا افزا یچاقطرفی 

 یالتهاب ندیدر فرآ یها نقش اساس تیمونوس. )16(است 

و عملکرد  يساختار راتییتغ مربوط به فشار خون بالا دارند.

 شیباعث افزا یخون يهارگ يهاوارهیدهاب در ناشی از الت

 نیب کیاز مطالعات رابطه نزد ياریبس .شودیفشار خون م

اخیراً  اند.و فشار خون را نشان داده یالتهاب ينشانگرها

 MHR(10بالا ( یبا چگال نیپوپروتئیبه ل تینسبت مونوس

 یابیارز يجامع برا و دیجد یشاخص التهاب کینشان دهنده 

و سطح  تیتعداد مونوس ناشی ازدر التهاب  ایپو راتییتغ

HDL-C  مونوسیت ها منبع اصلی عوامل پیش )17(است .

اثرات  HDLالتهابی در حین آتروژنز هستند و 

ضدآتراسکروزي خود را از طریق خنثی کردن آثار پیش 

ها (از طریق مهار التهابی و پیش اکسایشی مونوسیت

و خروج کلسترول از  LDLمهاجرت ماکروفاژها و اکسایش 

در سرکوب  HDLعلاوه، دهد. بهماکروفاژها) نمایش می

هاي پیش ساز ها و تکثیر و تمایز سلولفعال شدن مونوسیت

 HDLها و کاهش آنها نقش دارد. بنابراین تجمع مونوسیت

هاي قلبی عروقی و ممکن است در آترواسکلروز و بیماري

6. Hypoxanthine 
7. Allopurinol  
8. Febuxostat  
9. Nocturnal Blood Pressure Dipping  
10. Monocyte/HDL Ratio (MHR) 
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 .)18(باشد شتههاي داخلی بدن نقش داآسیب به اندام

و  خون MHR شواهد یک رابطه مثبت پیوسته خطی بین

و بررسی این نسبت  )17(اند پرفشار خونی را گزارش کرده

نوان یک شاخص پیشگوي آسیب بدون علامت به ع

(غیرمحسوس) به اندام هاي بدن در بیماران پرفشارخونی 

 شنهاد شده است. پی )19(

مربوط به اول  تیعنوان اولومعمولاً به يورزش هواز

در تمام  .شودمی هیخون توصفشاردرمان  ی درسبک زندگ

) یا فشار خون 1ABPساعته ( 24فشار خون  هايیابیارز

 يهايماریب يبرا يتريقو کنندهینیبشیپ سرپایی که

فقط ، )24-20(شود می قلمداد ریومو مرگ یعروق یقلب

ي برا یتیاهم چیاست و هشده ثابت يهواز نیتمر يایمزا

 ورزش البته. )25( نشده است سایر انواع تمرین گزارش

 ABPکاهش  يمداخله مؤثر برا کیعنوان منظم بهي هواز

، ندارد ثیر چندانیأهاي پایین، تدوز درفشارخون، پر مارانیب

در  قهدقی 30 ≥ هفته، با مدت در جلسه 3≥ بااما احتمالاً 

حداکثر  ای قلب از ضربان ٪70 تا ٪60 هر جلسه و شدت

مطابق با حداقل ماه ( 3≥ ي مدتبرا مصرفی، ژنیاکس

 تیفعال قهدقی 150≥( یسازمان بهداشت جهان يهاهیتوص

 يروادهی/ پ يروادهیدر هفته [مثلاً پ با شدت متوسط یبدن

 مثلاًدر هفته [ دیشدی بدن تیفعال قهدقی 75≥ ای] عیسر

ثرتر خواهد ؤها) مناز آ یبیترک ای]، عیسر اریبس يرو ادهیپ

 است که تمرین هوازي تنهاگزارش شده علاوه،به. )26( بود

در حال مصرف دارو مؤثر  مارانیدر ب ABPکاهش  يبرا

 نی). بنابرا41(رد ندا يریتأث ییردارویغ مارانیدر باست و 

 یدرمان کمک کی يکه ورزش هواز انتظار داشتتوان می

در حال  RHمبتلا به  مارانیدر ب ABPکاهش  يمؤثر برا

  .باشد مصرف دارو

اگر چه شواهدي مبنی بر اثر تمرین ورزشی در کاهش 
                                                           

1. Ambulatory Blood Pressure (ABP) monitoring 
is a diagnostic tool designed to monitor the blood 
pressure over 24 hours 

حال،  نیبا ا )29-27, 9(وجود دارد  خون پایه XO تیفعال

بر  هوازي تیاثرات فعال یبا هدف بررس يمطالعات محدود

در خون  MHRو  XO تیفعال یفشار خون همراه با بررس

 یپرفشارخون ضد يدر حال مصرف دارو RH يدارا مارانیب

انجام شده فشارخون را به قاتیتحق نیاند. همچنشدهانجام

که  یاند، در حالگیري کردهاي اندازهصورت لحظه

شمار له مهم بهئمس کیحوزه  نیدر ا ABPگیري هانداز

 ينحوه سازگار یرسد که بررسبه نظر می نی. بنابرادیآیم

ی هوازي همراه با ورزش ناتیبه تمر RH مارانیفشار خون ب

اي ژهیو تیجذاب خون MHRو  XOیري فعالیت اندازه گ

شناسایی بهترین جزئیات مربوط به ساز نهیمباشد و زداشته

 باشد. در آینده نهیزم نیمؤثر در اهاي پروتکل

 

 شناسی پژوهشروش

در پس از اعلام فراخوان  ی حاضرتجرب یمهن یقدر تحق

 یمعرف هاي عمومی وهاي بازنشستگی و مکانسطح کانون

پرفشارخونی  داوطلب داراي مردان، متخصص پزشکان

 هايدارو سه یا تعداد بیشتري از مصرف با رفعالیغ

در غربالگري مقدماتی،  .ندشد يغربالگر یضدپرفشارخون

افراد با معیارهاي ورود: داراي سابقه پرفشارخونی و فاقد 

مشکلات لخته شدن  ،تپش قلب ،یهرگونه مشکلات مفصل

 ینروپات، خاص يهامکمل ایو  گاریمصرف س، سابقه خون

ی بارز و یا مشکلات بینایی و تعادل انتخاب شدند. در طیمح

این مرحله فشارخون در وضعیت نشسته در دو نوبت به 

روش دقیقه توسط یک تکنسین مجرب به 30تا  20فاصله 

برتر  استاندارد با استفاده از اسفیگمومانومتر از دست غیر

عنوان ملاك میانگین دوبار سنجش بهگیري شده و اندازه

لحاظ شد. در ادامه شناسایی نهایی بیماران داراي 
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پرفشارخونی مقاوم بر مبناي بیانیه علمی انجمن قلب آمریکا 

 24. بدین شرح که پس از غربالگري اولیه، کنترل )30(بود 

ه (حداقل سه روز شامل ساعته فشارخون در طی یک هفت

دو روز معمولی و یک روز تعطیل) انجام شد و همچنین در 

عرض همان هفته، مقدار پایبندي به داروهاي مصرفی 

 1توسط مقیاس هشت بعدي پایبندي به داروي موریسکی

ساعته (میانگین  24گیري فشارخون تعیین شد. در اندازه

عنوان ملاك هساعته حاصل از سه روز ب 24هاي گیرياندازه

قرار گرفت)، بیمارانی که ضمن مصرف حداکثر دوز قابل 

تحمل مربوط به حداقل سه داروي ضدپرفشارخونی (که 

حداقل یکی از آنها مدر (دیورتیک) باشد)، داراي فشار خون 

متر جیوه و یا بالاتر و یا میلی 130ساعته  24سیستولی 

و یا بالاتر متر جیوه میلی 135فشار خون سیستولی روزانه 

بودند و یا اینکه فشار خون آنها تنها با مصرف چهار یا تعداد 

شد، ابتلا به بیشتري از داروهاي ضدپرفشارخونی کنترل می

داوطلب داراي  تمام افرادپرفشارخونی مقاوم، تأیید شد. 

 ی/ جسمان یاز لحاظ سلامت عموم پرفشارخونی مقاوم،

 یخون شاتیاآزم نیو همچن ندشد نهیتوسط پزشک معا

د تا در صورت اوره) به عمل آم ن،ینی، کرات2CBC( هیاول

هاي تشخیصی نیاز، افراد داراي علائم مشکوك به بررسی

 تر ارجاع داده شدند.تخصصی

ها توصیه شد تا به مصرف داروهاي معمول به آزمودنی

غیر دار (بههاي کافئینخود ادامه داده و از مصرف نوشیدنی

شدت اجتناب روتین)، الکل و سیگار بهاز چاي کم رنگ 

ثبت  هایآزمودن یمصرف يداروها رینوع و تعداد ساکنند. 

ساعت  48 ه بودخواسته شد هایاز آزمودن ن،یشد. هم چن

 دیشد یورزش تیقبل از شرکت در آزمون از هرگونه فعال

مصرف  يدر داروها، الگو یناگهان رییکنند و تغ يخوددار

پیش از علاوه، بهنکنند.  ادجیب اپرچر يهامینمک و رژ

                                                           
1. The 8-item Morisky Medication Adherence 
Scale 

در گیري شد. اندازه یتن سنج يرهایمتغ یناتشروع تمر

سطح  نییتع ژهینامه وپس از پر کردن پرسش نهایت،

 30 دتعدا نامهتیو اخذ رضا يماریو سوابق ب یبدن تیفعال

عنوان آزمودنی بهمقاوم ی مبتلا به پرفشار خونمرد نفر 

 انتخاب شدند. 

 هایاز آزمودن ،ینیهفته قبل از شروع برنامه تمر کی

در  یاز برنامه پژوهش یمنظور آگاهدعوت به عمل آمد تا به

 نامه،تی. سپس فرم رضاندیشرکت نما یهیجلسه توج

 تأیید پزشکی براي ی تکمیل شده وسلامت يهاپرسشنامه

ها، بهدر ادامه آزمودنی. شد اخذ یبدن تیشرکت در فعال

) n=20) و تمرین (n=10تصادفی به دو گروه کنترل (طور 

تقسیم شدند. گروه تمرین در دوره تمرینات شرکت کردند 

و به گروه کنترل توصیه شد تا تغییري در الگوي معمول 

باشند و فقط داروهاي خود اي نداشتهفعالیت بدنی و تغذیه

. )30(طور منظم مصرف نمایند شک خود بهزرا زیر نظر پ

هاي مؤسسه توصیه دوره مداخله تمرین هوازي مطابق با

 هوازي نیبرنامه تمر بود.) ACSMی طب ورزش (یآمریکا

با تواتر سه جلسه در هفته با نظارت  و هفته 12مدت به

 20پزشک بود. هر جلسه متشکل از ده دقیقه گرم کردن، 

 50متشکل از دویدن با شدت  دقیقه ورزش هوازي 40تا 

 14تا  11هاي عددي (یا مابین ارزش HRRدرصد  70الی 

ها دقیقه سرد کردن بود. آزمودنی 10در مقیاس بورگ) و 

دقیقه در هر جلسه با شدت  20در هفته اول تمرینات را از 

آغاز کردند و هر هفته پنج دقیقه به HRRدرصد از  50

در ادامه بدون تغییر باقیشدت افزوده شد و به 5مدت و %

ماند. ترتیبی داده شد تا در صورت بروز افت فشار خون و یا 

متر جیوه در حین میلی 16تشدید فشار خون به بالاتر از 

تمرین و یا گزارش هیپوتنشن شبانه یا در ساعات متعاقب، 

برنامه فعالیت متوقف شده و آزمودنی براي رفع مشکل و 

2. Complete Blood Count 
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 جاع شود. تعیین تکلیف به پزشک ار

ها از جمله فشار گیريدر پایان دوره مداخله، تمام اندازه

ساعته (در طی سه روز هفته)،  24خون مطب، فشار خون 

هاي آنتروپومتري و توان هوازي، ضربان قلب گیرياندازه

 گیري و غیره تکرار شدند. استراحتی و خون

ز ، قبل از آغاضربان قلبو گیري فشار خون براي اندازه

فشار  يهايریگداده شد تا اندازه یبیترتمداخله (تمرین)، 

ک اتوماتیبا استفاده از فشارسنج  خون و تعداد ضربان قلب

هر  ی) در طساخت کشور آلمان ورریب BC30 ی (مدلمچ

 ) دربش 22صبح تا  6ساعات  نی(در فاصله ب مرحله از روز

 یات شب در طساع یو در ط ياقهیدق 20 يهاتناوب یط

صبح) انجام شود  6شب تا  22( ياقهیدق 30 يهاتناوب

)31(. 

کار ساعات روز به چهار مرحله شامل صبح  نیا يبرا

، )14:00تا  11ساعت  نی)، ظهر (ب10:00تا  06ساعت  نی(ب

 22,00 نی) و عصر (ب19:00تا  16ساعت  نیبعدازظهر (ب

که البته ساعات  )32( شد می) تقس24شب  مهیتا ن ساعت

ن عنوابه ایشدن و  داریعنوان دو ساعت پس از ببه ایصبح 

. )33( لحاظ شد فیصبح تعر 10تا  6ساعات  نیفاصله ب

قابل  کیتوسط فشارسنج اتومات هايریگتمام اندازه

نها آ انیافو اطر هایآزمودنبه انجام شد که  يزیربرنامه

 ییناو در مرحله آش ه بودداده شد نهیزم نیآموزش لازم در ا

 حاصل نانیکامل کار با دستگاه اطم يریادگیبا آزمون از 

ها خواسته شد در طول دوره مداخله، از آزمودنی شد.

هاي از ورزش ود نفعالیت معمول روزانه خود را انجام ده

 درد و نبپرهیزو خواب نیمروزي شنا ، سنگین و پر برخورد

ف، ثابت و کا هاي پر شدنزمانحین تعیین فشارخون، در 

زمان مصرف داروهاي  ینهمچنبدون حرکت باقی بمانند. 

(جدول  ثبت شد یداري،خواب و ب یت،ضد فشارخون، فعال

3-1.( 

در طی یک  ،فشارخون منظور کنترلها بهفشارسنج

 فاصلههفته مانده به آغاز تمرینات، یک هفته متعاقب بلا

 48گیري حداقل پس از پایان تمرینات (که اولین روز اندازه

 طول کلدر ساعت با آخرین جلسه تمرین فاصله داشت)، 

مدت خواب  ساعات روز و تمامروز (شامل ساعت شبانه 24

است  . لازم به ذکربود مارانیبغیر برتر در مچ دست  )شبانه

شده  فیعرت يهاانطور خودکار در زمبهکه این فشارسنج 

 و کلاً در هر بار شدروشن شده و کاف آن با باد پر می

 قهیدق 2فشار خون و ضربان قلب را در عرض  ،يریگاندازه

طور و سپس به درکیم رهیثبت کرده و در حافظه خود ذخ

 يبعد يریگشده و تا اندازه هیباد کاف آن تخل کیاتومات

 80در صورت فراهم شدن نتایج مربوط به  .شدیخاموش م

روز، ک شبانههاي ممکن در طی یگیريدرصد از کل اندازه

گیري فشار خون مربوط به آن روزِ معین، موفق قلمداد اندازه

شد. در ضمن در صورتی که در طی هر یک ساعت معین می

هاي مربوط به آن بازه گیرياز شبانه، حداقل یکی از اندازه

هاي مربوط به آن گیريبود، اندازهه، موفق میساعتیک

ساعت قابل پذیرش بود. در صورت معتبر نبودن نتایج هیچ

هاي مربوط به یک ساعت خاص از شبانهگیريیک از اندازه

 روز، میانگین عددي مربوط به یک ساعت قبل و بعد از آن

ده علاوه ترتیبی داعنوان ملاك درج شد. بهساعت معین، به

بود تا در صورت تجاوز ارزش عددي فشار خون شده 

 ،متر جیوهمیلی 220-60بین سیستول از محدوده 

متر میلی 120-35از محدوده بین فشارخون دیاستولیک 

در  180-40 از محدوده بینتعداد ضربان قلب و جیوه 

ها ل، نتایج مربوطه پرت در نظر گرفته شود و در تحلیدقیقه

است که محاسبات مربوط به وارد نشود. لازم به ذکر 

آگاه نسبت به گروه ساعته توسط یک فرد غیر 24میانگین 

 ها انجام شد. بندي
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 30) بعد از OBP(1گیري فشار خونی مطببراي اندازه

دقیقه استراحت، فشار خون بیماران در وضعیت نشسته بر 

 اي (مدل روي صندلی با استفاده از فشارسنج جیوه

ALPK2  سه بار از دست غیر برتر با نژاپساخت کشور (

گیري شد. اي از همان بازو، اندازههاي یک تا دو دقیقهتناوب

متر میلی 10گیري اول، بیش از در صورتی که دو اندازه

گیري متوالی دیگر نیز در جیوه داراي اختلاف بود، دو اندازه

شد و میانگین دقیقه متعاقب در نظر گرفته می 10عرض 

عنوان ملاك ثبت گیري نهایی بهار اندازهحاصل از دو ب

 کیاز حاصل جمع  یفشار خون سرخرگ نیانگیمشد. می

با مقدار  یاستولیو د یولتسیسوم اختلاف فشار خون س

 بیترتوزن و قد افراد به .شدمحاسبه  یاستولیفشار خون د

 یائومیش Mi Body مدلی (تالیجید يبا استفاده از ترازو

 1/0با دقت  بیترتبه يسنج نوار و قدساخت کشور چین) 

 گیري شد. متر اندازهیسانت 1/0و  لوگرمیک

) با VO2maxعروقی (-گیري آمادگی قلبیاندازه

بر طبق راهنماي آن بر روي  2تراستفاده از تست پله چس

بیشینه معتبر  متري، یک تست ورزش زیرسانتی 15پله 

این تست داراي  .)34(براي بیماران پرفشارخونی انجام شد 

اي است که سرعت گام برداري با نوار له دو دقیقهپنج مرح

گام در دقیقه آغاز  15شود که با آهنگ صوتی تنظیم می

گام بر دقیقه به آهنگ سرعت  5شود و هر دو دقیقه، می

درصد از حداکثر  80شود. در صورت دستیابی به افزوده می

در  14ضربان قلب مربوط به سن فرد یا ارزش عددي 

امتیاز) و یا قادر نبودن آزمودنی  20تا  6ین مقیاس بورگ (ب

شد به حفظ آهنگ متناسب با نوار صوتی، تست متوقف می

ها بندينسبت به گروه Vo2max. فرد محاسبه کننده )30(

شد و درصد اطلاع بود. حضور در جلسات تمرین ثبت میبی

 يبرا رین، در پایان مداخله توصیف شد.مقدار پایبندي به تم

ضربان قلب ذخیره از فرمول: (ضربان قلب ذخیره =  نییتع

                                                           
1. Office BP measurements 

سن) ضربان قلب استراحت)  - 220ضربان قلب بیشینه (

 .شد استفاده

 گیريلازم به ذکر است که در این تحقیق دو بار خون

ن و ترتیب با فاصله دو روز قبل و بعد از اولییی (بهناشتا

-8ساعت  نیبسی) سی 7لسه تمرین و در هر بار آخرین ج

شد. در هر بار نمونه از سیاهرگ بازویی انجام صبح 10

گیري، بخشی از نمونه خون براي استخراج پلاسما (براي 

) استفاده شد و از بخش TCو  HDLو مقدار  CBCتعیین 

 دیگر نیز سرم استخراج شده و تا زمان تحلیل فریز شد. 

شده روش اصلاحطریق از  سرم دازیاکس نیگزانت تیفعال

 دیدروکلرایه سیبافر تر تریلیلیم 3/0شد.  تعیینروسوس 

50 mM، 3/0 سولفات مس  تریلیلیمmM 10  05/0و 

 1/0و سپس  کردهرا مخلوط  mM 58/2 نیگزانت تریلیلیم

ن با آبآو حجم  شداضافه  یپلاکت ونیسوسپانس تریلیلیم

حاصل از  ي. جذب نوره شدرساند تریلیلیمقطر به سه م

 هفتومتر خواند نانومتر دستگاه 290واکنش در طول موج 

 در زمان يجذب نور زانیبر م یمیزآن تیواحد فعال کیشد. 

محاسبه  ونیسوسپانس تریلیلیم کیدر حجم  قهیدق کی

 شد.

(توسط  کیماتیروش آنزخون به HDLو  TCمقدار 

نسبت  شد. نییتع) ساخت کشور ایران پارس آزمون تیک

نیز در هر مرحله از حاصل تقسیم  HDLمونوسیت به 

 . )35(مقادیر عددي آنها محاسبه شد 

 یعیطبتوزیع ر پژوهش حاضر ابتدا پس از تأیید د

 نیانگیم سهیراي مقاب ،شاپیرو ویلکها با آزمون داده

 يبرا، همبسته یاز آزمون ت نیقبل و بعد از تمر راتییتغ

روز از مراحل مختلف شبانه نیمختلف در ب يهاسهیمقا

، براي مقایسه بین گروهی گیري مکرراندازه انسیوار لیتحل

مقدار تغییرات ایجاد شده در طول مداخله از آزمون تی 

2. Chester Step Test 
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 نیدر اثر تمر ABP راتییمقدار تغو براي برآورد  مستقل

ي مقدار اولیه سایر متغیرها، از رگرسیون خطی از رو يهواز

افزار توسط نرم 05/0 يداریدر سطح معنتر مدل این

SPSS  استفاده شد. 21نسخه 

 

 هایافته

ها تا پایان تحقیق بدون تغییر داروهاي تمام آزمودنی

مه مصرفی یا بروز عوارض جانبی به مشارکت در تحقیق ادا

 دادند و پایبندي به شرکت در جلسات تمرین

 درصد بود.  47/91 ± 12/4

فشار خون  نیانگیم راتییمقدار تغ نیبدر گروه تمرین، 

 متناظر در راتییتغ) با مقدار ABP( ساعته 24 یسرخرگ

) r=  -14/0و  p=  53/0( یسرم دازیاکس نیگزانت تیفعال

) همچنین p ،37/0 - =r=10/0پلاسما ( MHRیا نسبت 

مطب  یفشار خون سرخرگ نیانگیم راتییمقدار تغ نیب

)OBP نیگزانت تیفعال متناظر در راتییتغ) با مقدار 

 MHR) یا نسبت r=  07/0و  p=  76/0( یسرم دازیاکس

داري مشاهده ) همبستگی معنیp ،05/0 =r=81/0پلاسما (

 نشد. 

فشار خون  نیانگیم هیمقدار اولعلاوه بر این، بین 

 نیتمر تغییرات آن در اثرساعته و مقدار  24 یسرخرگ

داري ) همبستگی معنیr=  -07/0و  p=  74/0هوازي (

دهد اثرات مثبت تمرین هوازي بر میمشاهده نشد که نشان

کنترل فشار خون بیماران مبتلا به پرفشارخونی مقاوم، 

لاسما پ MHRلزوماً به تغییر فعالیت گزانتین اکسیداز سرم، 

 و یا مقدار اولیه فشارخون بستگی ندارد. 

ترین یافته این تحقیق آن بود که در این اما شاید جالب

در طی دوره  OBPو  ABPگروه حتی بین مقدار تغییرات 

=  28/0مداخله هم همبستگی معنی داري مشاهده نشد (

p  25/0و =r که بر وجود احتمالی الگوي متفاوت در (

ساعته در این بیماران در  24مطب و  تغییرات فشار خون

 کند.پاسخ به تمرین هوازي دلالت می

 

 نفر) 30( قیتحق هايیآزمودن هايیژگیو. 1جدول

نفر) 20( تمرین نفر) 10( کنترل   متغیر 
(سال) سن              70/55 ± 06/5         05/56 ± 58/5  
 متر)قد (سانتی 20/168 ± 78/10        10/170 ± 91/9
 وزن بدن (کیلوگرم) 60/85 ± 47/12        75/86 ± 15/14
دور      60/95 ± 14/9 35/97 ± 97/9 (سانتی کمر  متر)
متر) بر مجذور لوگرمیشاخص توده بدن (ک               26/30 ± 29/3       87/29 ± 07/3  
)ضربه در دقیقه(ضربان قلب ذخیره                70/85 ± 71/8       30/84 ± 79/7  
 مترجیوه)فشارخون سیستولی روزانه (میلی               70/144 ± 82/9       30/142 ± 60/7

(میلیفشارخون دیاستولی روزانه                80/88 ± 19/8       95/86 ± 95/6  مترجیوه)
 مترجیوه)فشارخون سیستولی شبانه (میلی               40/128 ± 23/10       80/126 ± 34/10

 مترجیوه)فشارخون دیاستولی شبانه (میلی               90/78 ± 91/8       95/76 ± 81/6
(میلیفشارخون سیستولی مطب               80/161 ± 78/9      65/159 ± 58/7  مترجیوه)
 مترجیوه)فشارخون دیاستولی مطب (میلی               10/93 ± 88/7        70/92 ± 51/6

در روز تعداد داروهاي مصرفی عدد) 6الی  3عدد ( 4 عدد) 7الی  3عدد ( 4  
 اند.شدهمعیار بیانصورت میانگین انحرافاعداد به*

 نیدر اثر تمر ABP راتییمقدار تغبا اینکه نتایج برآورد 

ي مقدار اولیه سایر متغیرها، توسط رگرسیون خطی از رو

درصد از  22)، اما تنها p=90/0( دار نشدتر معنیمدل این

، به متغیرهاي موجود در مدل (شامل ABP راتتغیی مقدار
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یر و سا ابتیبه د ، وزن بدن، سن، ابتلاABP هیمقدار اول

 ،یقلب استراحت ها از قبیل نارسایی کلیوي، ضربانبیماري

 یو سطح آمادگ یمصرف یپرفشارخون يو تعداد داروها نوع

دور کمر، مقدار کلسترول  ه،یپا XO تیفعال ،یتنفس-یقلب

درصد  78باشد و حدود ) قابل استناد میخون HDLتام و 

 ، در اینABP راتییمقدار تغبینی کننده از عوامل پیش

 ).3مدل حاضر نیستند (جدول 

 

 همبسته یدر طول مداخله با استفاده از آزمون ت متغیرهاي تحقیقبر  يهواز یناثر تمر یسهمقا یجنتا .2 جدول

Sig t 
اختلاف 
 متوسط

درجه 
 آزادي

 میانگین ±انحراف استاندارد 
 متغیر گروه

 آزمونپیش آزمونپس

 حداکثر اکسیژن مصرفی کنترل ±01/30  21/3 ±07/30  13/3 9 -06/0 -48/0  642/0
VO2max 

 تمرین 57/29±  17/3 09/32±  38/3 19 -52/2 -46/5 * 000/0 (لیتر بر کیلوگرم وزن بدن) 

 گزانتین اکسیداز سرم فعالیت کنترل ±89/20  07/3 ±97/20  19/3 9 -08/0 -48/0  637/0
 تمرین 17/21±  81/2 89/18±  05/3 19 28/2 12/4 * 001/0 (واحد بین الملل در لیتر)

 )TCکلسترول تام ( کنترل ±75/211  11/32 ±10/212  67/30 9 -35/0 -60/0  561/0
 تمرین 33/207±  02/29 49/197±  40/27 19 83/9 99/2 * 007/0 لیتر)گرم در دسی(میلی

 کنترل ±14/45  15/8 ±12/45  51/7 9 02/0 06/0  952/0
HDL لیتر)گرم در دسی(میلی 

 تمرین ±47/46  05/8 ±03/49  09/8 19 -55/2 -54/10 * 000/0

پلاسما  HDL نسبت مونوسیت به کنترل ±92/11  62/2 ±10/12  49/2 9 -18/0 -20/1  258/0
)MHR( 000/0 * 22/4 20/1 19 02/2  ±85/10 21/2  ±05/12 تمرین 

 متر)دور کمر (سانتی کنترل ±60/95  14/9 ±90/95  68/8 9 -30/0 -89/0  394/0
 تمرین ±35/97  97/9 ±00/94  05/9 19 35/3 68/8 * 000/0
 وزن بدن کنترل ±60/85  47/12 ±20/85  22/12 9 40/0 30/1  223/0

 تمرین 75/86 ± 14/14 10/84±  31/13 19 65/2 26/7 * 000/0 (کیلوگرم)

 24 یستولیفشار خون س نیانگیم کنترل ±90/136  28/10 ±10/136  99/9 9 80/0 71/1  121/0
 تمرین 70/134±  88/8 05/128±  95/8 19 65/6 02/9 * 000/0 مترجیوه)(میلی ساعته

 24 یستولدیافشار خون  نیانگیم کنترل ±90/86  65/5 ±60/86  42/5 9 30/0 15/1  279/0
 تمرین 60/85±  98/4 45/82±  05/5 19 15/3 84/6 * 000/0 مترجیوه)(میلی ساعته

 24 یفشار خون سرخرگ نیانگیم کنترل ±57/103  39/6 ±10/103  08/6 9 46/0 95/1  083/0
 تمرین 97/101±  52/5 65/97±  63/5 19 31/4 91/11 * 000/0 مترجیوه)(میلی ساعته

مطب  یفشار خون سرخرگ نیانگیم کنترل ±00/116  30/7 ±63/115  77/7 9 36/0 02/1  331/0
 تمرین 01/115±  99/5 10/109±  42/5 19 91/5 76/24 * 000/0 مترجیوه)(میلی

 ).p >05/0( یگروهدرون داری*= تفاوت معن
 

در  ANOVAخلاصه مدل و نتایج آزمون  )3( جدول

تر مورد مدل مورد استفاده و در آزمون رگرسیون مدل این

فشار خون  نیانگیم راتییمقدار تغبینی براي پیش

 هیمقدار اول ياز رو يهواز نیساعته در اثر تمر 24 یسرخرگ

ساعته، وزن بدن، سن،  24 یفشار خون سرخرگ نیانگیم

 ییمانند نارسا ییهايماریب ریسا ای ابتیهمزمان به د يابتلا

 يو تعداد داروها نوع ،یضربان قلب استراحت ،يویکل

 تیفعال ،یتنفس یقلب یو سطح آمادگ یمصرف یپرفشارخون
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دور کمر، مقدار کلسترول تام  ه،یپا یسرم دازیاکس نیگزانت

 .مقاوم یپرفشارخون يدارا مارانیخون در ب HDLو 

 ANOVA. خلاصه مدل و نتایج آزمون 3جدول 

r  مجذورr  مربع مجذورr شدهاصلاح 
 در مورد مدل مورد استفاده ANOVAنتایج آزمون 

F sig 

471/0 221/0 34/0- 39/0 90/0 

 ). P<05/0*: مدل قابلیت پیش بینی ندارد (                       

 

 گیريو نتیجه بحث

متوسط با شدت  هوازي نیتمر قیتحق هايافتهطبق ی

و کاهش  خون HDLي، افزایش هواز یبهبود آمادگ سبب

وزن ، دور کمر، TC ،MHR، سرم دازیاکس نیگزانت تیفعال

 نیانگیمو  یاستولید ی،ستولیفشار خون س نیانگیم، بدن

 )OBP( مطب) و ABP((ساعته  24 یفشار خون سرخرگ

 .شودیم

اما در گروه تمرین در طول دوره مداخله، بین مقدار 

 ABP ،OBP ،MHRهر چهار متغیر ذیل شامل  راتییتغ

ی با یکدیگر، همبستگی سرم دازیاکس نیگزانت تیفعالو 

در  ABP راتییمقدار تغداري مشاهده نشد. همچنین معنی

یک از متغیرهاي مورد ي مقدار اولیه هیچاز رو نیاثر تمر

دهد میها نشانبینی نبود. این یافتهمطالعه، قابل پیش

، لزوماً RHاثرات تمرین هوازي بر کنترل فشارخون بیماران 

 MHRبه تغییر فعالیت گزانتین اکسیداز سرم، نسبت 

پلاسما و یا ارزش عددي اولیه فشارخون بستگی ندارد. 

و  ABPهمچنین عدم همبستگی بین مقدار تغییرات 

OBP هیمقدار اول علاوه، بینو به ABP  تغییرات و مقدار

کند که تمرین هوازي براي هوازي بیان می نیتمر اثر آن در

کل بیماران پرفشارخونی قابل تجویز است و نباید نسبت به 

عنوان یک عامل احتمالی بالا بودن اولیه مقدار فشارخون به

دیگر، بیماران بیانمنع مشارکت در تمرین، نگران بود. به

زي لزوماً داراي فشار خون اولیه بالاتر، در اثر تمرین هوا

تواند حاکی کنند و میکاهش بیشتر فشارخون را تجربه نمی

هاي خیلی بزرگ در فشار خون از نبود مشکل بروز افت

ویژه براي افراد داراي به PEH(نبود خطر قابل ملاحظه 

فشار خون اولیه خیلی بالا) باشد. اما باید توجه شود که در 

نزدیک به محدوده تر (بیماران داراي فشارخون اولیه پایین

(همراه با دارودرمانی)، قاعدتاً هم باید در اثر تمرین  نرمال

نباید  کاهش کمتري در فشارخون روي دهد (چون لزوماً

تر از محدوده طبیعی افت کرده و فرد را فشار خون به پایین

. اما اگرچه که )36(دچار سستی، ضعف، غش و... کند) 

هاي ) براي بررسیn=20هاي گروه تمرین (تعداد آزمودنی

همبستگی و رگرسیون بر روي این تعداد از متغیرها ناکافی 

ها، بر وجود تغییرپذیري زیاد در مجموع این یافتهبود، ولی 

 هاي فردي) دلالت دارد که احتمالاًها (تفاوتبین آزمودنی

ها از قبیل اي در بین آزمودنیهاي زمینهحاصل تفاوت

هاي ساختاري و ژنتیک، نوع و دوز داروهاي مصرفی، تفاوت

هورمونی -عملکرد عروق محیطی و همچنین فعالیت عصبی

تر نیازمند سازي دقیقبر تون وازوموتور باشد که شفافثر ؤم

تر هاي تحقیق بزرگانجام تحقیقات بیشتر و با تعداد نمونه

 است. 

 ی نیزسرم XO تیفعال بر يهواز نیر تمریأثتدر مورد 

 12پس از در یک تحقیق است.  موجود یاندک اطلاعات

 یدوردوکتازاکس ینگزانت یتفعال ي، کاهشهواز ینهفته تمر

 50ي دیگر بر روي امطالعهاما در  .)9(مشاهده شد پلاسما 
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برنامه  هفته 6پس از  XOسطوح مرد ورزشکار، افزایش 

 ینگزانت یتفعال. ولی )28(تمرینی گزارش شد 

همبستگی  ییاحشا یپلاسما با تجمع چرب یدوردوکتازاکس

و  1یپرلیپیدمیه یرتأثاحتمالاً تحتو  )37( دارد

، بنابراین با توجه به بالا )38(باشد می 2یپرکلسترولمیه

هاي تحقیق حاضر از بودن سطوح کلسترول خون آزمودنی

لیتر) و پایین بودن یگرم بر دسمیلی 150مقادیر طبیعی (

گرم بر میلی 40آنها (میانگین نزدیک به  HDLسطوح 

خون  HDL ها حتماًلیتر بود و تعدادي از آزمودنیدسی

ثیر تمرین أرسد که شاید تاند)، به نظر میداشته 40کمتر از 

واسطه بهبود چربی خون، به XOهوازي بر کاهش فعالیت 

 خون روي داده است.

آن بود که در  یقتحق ینا یافته ینرتمهماما شاید 

 یوهمتر جیلیم -65/6باعث  هوازي ین، تمرRHبیماران 

 -15/3، ساعته 24 یستولیفشار س یانگیندر مکاهش 

، ساعته 24 یاستولیفشار د یانگیندر م یوهمتر جیلیم

 یوهج متریلیم -91/5 و ABP در یوهمتر جیلیم -31/4

در این جمعیت  OBPالبته کاهش بیشتر . شد OBPدر 

استفاده  رغمیعل، RHبسیار اهمیت دارد. چون در بیماران 

هنوز  OBP، ضد فشارخون يچند دارو ایهمزمان از سه 

انجمن قلب  يهادستورالعمل بالاتر از مقدار هدف (براساس

 ا، برابر ب)39( فشار خون ییانجمن اروپا / و عروق اروپا

 تیوضع نیا تیریمد ) قرار دارد ومتر جیوهمیلی 140/90

یت دارد و موفق يتا حد هاتنها بر اساس داروها تن

  .)2( گرفته شوند در نظر دیبا زین ییدارو ریغ يهاياستراتژ

درصد از  22ها، مشاهده شد تنها در بخش از یافته

، به متغیرهاي نیاثر تمردر  ABP راتییمقدار تغتغییرات 

، وزن بدن، سن، ABP هیمقدار اولوارد شده به مدل (شامل 

 ییمانند نارسا ییهايماریب ریسا ای ابتیهمزمان به د يابتلا

                                                           
1. Hyperlipidemia 

 يو تعداد داروها نوع ،یضربان قلب استراحت ،يویکل

 تیفعال ،یتنفسیقلب یو سطح آمادگ یمصرف یپرفشارخون

XO دور کمر، مقدار ه،یپا یسرم TC  وHDL قابل خون (

بینی کننده درصد از عوامل پیش 78استناد است و حدود 

، در این مدل حاضر نیستند. بنابراین ABP راتییمقدار تغ

این نکته در راستاي یافته قبلی ما در مورد احتمال وجود 

دهی فشارخون هاي فردي از نظر نوع و مقدار پاسختفاوت

رسد که هنوز باید متغیرهاي به تمرین هوازي، به نظر می

دیگري شناسایی شوند که در علم موجود به آنها نگریسته 

 نشده است. 

وزن  بخش دیگر نتایج تمرین هوازي سبب کاهشدر 

 )40(شد که با شواهد موجود خون و دور کمر  یچرب بدن،

با کاهش فشار خون ناشی از تمرین . کاهش همخوانی دارد

و  یانشر یکاهش سفت یواره،توده بطن چپ و ضخامت د

کاهش  یحت .)41( است رتبطم یالبهبود عملکرد اندوتل

 سه یباًتقر(توجه درصد با کاهش قابلنه تا  سهوزن متوسط 

در افراد  یاستولیو د یستولیفشار خون سیوه) ج متریلیم

یک کیلوگرم . )42(است شدهاضافه وزن همراه  يدارا

متر جیوه میلی 6/1تواند منجر به کاهش در وزن بدن می

متر جیوه میلی 3/1کاهش در فشار خون سیستولی و 

کاهش در فشار خون دیاستولی شود که بر اهمیت کنترل 

هاي یک کند. اما طبق یافتهکید میأوزن در این بیماران ت

فراتحلیل، کاهش وزن از طریق رژیم غذایی نسبت به کاهش 

وزن از طریق فعالیت ورزشی در کاهش فشار خون مؤثرتر 

رسد که در بیماران پرفشار . بنابراین به نظر می)43(است 

، بهتر است علاوه بر اولویت RHویژه در بیماران خون و به

سعی شود که کاهش وزن از  قرار دادن کاهش وزن، حتماً

هاي تمرینی طریق رژیم غذایی نیز در کنار تبعیت از برنامه

 یشارتباط افزا علاوه، اگرچهبه تور کار قرار گیرد.در دس

 SBP)( فشارخون سیستولیک و کاهش آمادگی جسمانی

2. Hypercholesterolemia 
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 یزنور کمر کاهش د اما یست،آور نتعجبدر پاسخ به ورزش 

د و کنیم ینیبیشرا پدر پاسخ به ورزش  SBP ییراتتغ

 ی وکاهش چرببر کاهش فشار خون از طریق  ورزش ثیرأت

 . )44(حالت مستقل دارد  ی،شکم یچرب یژهوبه

 هوازي سبب کاهشدر بخش دیگر نتایج، تمرین 

MHR  .1یداتیوالتهاب، استرس اکسشد )OS تصلب ،(

و میر خطر مرگ  یشو فشار خون منجر به افزا یینشرا

مربوط  یالتهاب ینددر فرآ یها نقش اساسیتمونوسند. شویم

 2هاینکموکا یرتأثتحت هایتبه فشار خون بالا دارند. مونوس

 سبانچ ياهجذب و فعال شدن مولکول کنند،یمهاجرت م

 یترا تقو یداتیوالتهاب و استرس اکس دهند،یم یشرا افزا

. در مقابل، کنندیشرکت م یالاندوتل یبو در آس کنندیم

HDL-C يسازو فعال یزتما یر،علاوه بر مهار تکث 

مقاومت  یداتیودر برابر التهاب و استرس اکس ها،یتمونوس

و  یالتهابضد یدان،اکسیعملکرد آنتو با  )46, 45(کند یم

ها یتعال شدن مونوساز جذب و ف ،انتقال معکوس کلسترول

کند و یمعکوس م آن را کرده و یريجلوگ یانشر یوارهدر د

اما  کند.یرا مختل م یالاندوتل یمولکول چسبندگ یانب

MHR نشانگر بالقوه التهاب و  یکعنوان بهOS  استمطرح 

در ، )17(دلیل رابطه مثبت با پرفشارخونی و به )47(

بدون  یبکننده آسینیبیشپی مبتلا به فشار خون یمارانب

 RH. بنابراین در بیماران )48(باشد ها میاندامبه علامت 

که در معرض خطر بیشتر آسیب به کلیه و شبکیه و غیره 

ن بسیار اهمیت در پاسخ به تمری MHRهستند، کاهش 

دارد. اما اگرچه در این تحقیق فعالیت وازوموتور عروق و 

روند تصلب شرایین و التهاب عروقی بررسی نشده است و 

باشد اما در قطعاً پیشنهاد جالبی براي تحقیقات آینده می

در اثر تمرین، امید کاهش بیشتر  MHRهر حال، کاهش 

کند. ولی در فشار خون این افراد در آینده را بیشتر می

گیرد که در مخرج قرار می MHR ،HDLمحاسبه نسبت 

                                                           
1 . Oxidative Stress 

در این تحقیق افزایش داشته است. بنابراین به دلیل افزایش 

ارزش عددي مخرج، شاید بخشی یا حتی تمام کاهش 

 HDL، تنها حاصل جبري افزایش MHRمشاهده شده در 

 در اثر تمرین هوازي است. به بیان دیگر، شاید عملاً تغییري

ها و التهاب عروقی روي نداده در تعداد واقعی مونوسیت

شود که در تحقیقات آینده، است. بنابراین پیشنهاد می

هاي التهابی ویژه عروق از جمله مقدار عددي شاخص

VCAM  نیز همراه با مقایسه عددي تعداد مطلق

 ها مدنظر قرار گیرد. مونوسیت

گیري ندازهاهاي تحقیق شامل عدم ترین محدودیتمهم

ه دقیق مقدار نمک رژیم غذایی (اگر چه که اکثر طبق توصی

گیري پزشکان خود در حال پرهیز بودند)، عدم اندازه

هاي بازتاب دهنده آترواسکلروز و التهاب عروقی، عدم فاکتور

عروق  و سرعت هدایت خون در NOگیري مقدار اندازه

ماران عدم تعیین مقدار پایبندي بی از طریق داپلر) و (مثلاً

هاي درمانی و رژیمی و دارویی به قواعد و دستورالعمل

رسد که در تحقیقات آینده با رفع این بودند. به نظر می

 تري در این زمینه فراهم شود. ها، اطلاعات دقیقمحدودیت

 

که کنترل فشارخون یک معضل  RHدر کل بیماران 

ام تمرینات هوازي با شدت متوسط باشد، انجبالینی رایج می

عنوان یک تواند بهلیه فشار خون، میواعتنا به مقدار ابی

و همچنین  OBPو  ABPمداخله دارویی ایمن در کاهش 

ثر بر فشارخون مفید باشد. در عین ؤبهبود سایر عوامل م

حال، هیچ مشکل بارزي از نظر افت فشار خون شبانه 

رد تجویز پزشکان براي مشاهده نشد و دستور دارویی مو

راستا با نتایج ها هماکثر این بیماران تعدیل بود. این یافته

تواند اهمیت تمرینات هوازي می )49(یک فراتحلیل اخیر 

حال، تر کند. بااینروتین براي این بیماران را بسیار پررنگ

2 . Chemokines 
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هاي زیاد تحقیقی، هنوز دلیل کمبود شواهد و محدودیتبه

هاي بالینی تصادفی بسیار بیشتري نجام کارآزمایینیاز به ا

 وجود دارد.
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Abstract 
 Xanthine oxidase (XO) increases the reactive oxygen species (ROS) generation, 
vascular function disorders and hypertension. On the other hand, the ratio of monocyte 
to HDL (MHR) is a new indicator of resistant hypertension. However, there is still little 
evidence of the effect of aerobic exercise on these variables along with 24-hour blood 
pressure control in the population with RH, which was investigated in this study. In this 
semi-experimental research, 30 eligible male volunteers with RH (age: 56.18 ± 5.42 
years) were randomly divided into two control (n=10) and training (n=20) groups. The 
training group participated for 12 weeks and three sessions per week for 20 to 40 
minutes with an intensity of 50 to 70% of HRR or 11 to 14 Borg Scale. Before and after 
the intervention, serum xanthine oxidase activity, total cholesterol (TC), HDL, MHR 
and components of diastolic, systolic and mean arterial blood pressure related to 24-
hour blood pressure (ABP) and office blood pressure (OBP) were measured. 
Independent t-tests, correlated t-tests, Pearson's correlation coefficient and linear 
univariate regression were used for data analysis. In the training group, an increase in 
aerobic fitness and HDL was observed along with a decrease in serum XO activity, TC 
and MHR ratio, as well as a decrease in all components of both types of blood pressure, 
ABP and OBP (P < 0.05 in all cases). No significant correlation was observed between 
the changes in ABP, OBP, XO activity and MHR (P <0.05 in all cases). Also, the 
amount of ABP changes due to aerobic exercise could not be predicted from the initial 
value of the studied variables (p <0.05). In patients with RH, aerobic exercise at 
moderate intensity has significant effects on improving 24-hour and office blood 
pressure, which occurs independently of XO and MHR blood activity and is not 
correlated with the initial value of blood pressure in these patients. These findings 
suggest aerobic exercise as a safe and efficient non-pharmacological intervention for 
these patients, and also indicate the need to pay attention to both ABP and OBP for 
diagnostic and prescription evaluations in these patients. 

Keywords 
 Aerobic Exercise, Monocyte to HDL ratio, Resistant Hypertension, Xanthine 

Oxidase. 
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