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Abstract 
Background and aims: The prevalence of heart failure is increasing. The effects of the second and third phases of 

cardiac rehabilitation in reducing symptoms and improving quality of life for ambulatory (discharged) heart patients 

has repeatedly been investigated. However, due to the threats to the survival of heart patients at hospitalization (and 

the possibility of a sharp decline in functional capacity of patients at this stage), the first phase of cardiac 

rehabilitation, especially for patients with heart failure, has rarely been studied. Meanwhile, the quality of life is 

becoming increasingly important in the health care system so that it is belived that the most important goal in 

interventions is to improve the quality of life, especially in chronic diseases. Thus, the aim of the present study was 

to evaluate the effect of the first phase of cardiac rehabilitation on the quality of life and functional capacity of 

patients with heart failure. 

Methods and Materials: In the present one way blind clinical trial, 34 patients with moderate and severe heart 

failure (New York Heart Association functional classification basis) with left ventricular ejection fraction lower than 

40 percent were included. The patients were randomly divided into two groups. Both groups received routine 

medical care during hospitalization and respiratory physiotherapy. In addition, patients in the intervention group 

care had aerobic exercise program using a stationary bicycle. In both groups, in addition to the usual parameters 

(such as heart rate, blood pressure and respiratory rate), the first and fifth day of hospitalization, quality of life 

(using the Persian version of the Seattle Angina Questionnaire) and functional capacity (6-minute walk test) were 

measured. Normality Shapiro-Wilk test was also performed. Then, dependent parameters in the two groups were 

tracked running multi-factor repeated measures analysis of variance. 

Results: In the beginning of the study, the two groups were not significantly different in terms of the variables 

related to disease severity and demographics. Then, functional capacity was increased in both groups from the first 

day to the fifth day, yet this improvement was not found to be significant. Also, the quality of life improved 53.84 

percent in the intervention group and 29.62 percent in the control group, which is statistically significant (p <0.001). 

Conclusion: Cardiac rehabilitation during the first five days of hospitalization can improve the quality of life (which 

is considered as a predictor of outcome in heart failure) as well as functional capacity in heart failure patients. 
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 نارسایی قلبیمبتلا به ظرفیت عملکردی بیماران  و کیفیت زندگیبر بازتوانی قلبی مرحله اول اثر 

 6علیرضا اکبرزاده باغبان، 5سیدعلی جمالیان ،4، بهروز عطار باشی مقدم3فرشاد اخوتیان ،2*صدیقه سادات نعیمی ،1سمیه پیلان نژاد

 ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ،یتوانبخشدانشکده علوم  یوتراپیزیف قاتیمرکز تحق ،یوتراپیزیارشد ف یکارشناس یدانشجو ،ییدانشجو یو فناور قاتیدفتر تحق .1
 رانیتهران، ا

 رانیتهران ، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده علوم توانبخش ،یوتراپیزیف قاتیمرکز تحق ،یوتراپیزیگروه ف اریاستاد .2
 رانیتهران ، ا ،یبهشت دیشه یپزشک دانشگاه علوم ،یدانشکده علوم توانبخش ،یوتراپیزیف قاتیمرکز تحق ،یوتراپیزیاستاد گروه ف .3

 رانیتهران ، ا ،تهران یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده علوم توانبخش ،یوتراپیزیگروه فنشیار دا .4

 یولوژیکارد نترونشنالیا پیفوق تخصص قلب و فلوش .5
 رانی،تهران ، ا یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده علوم توانبخش ه،یگروه علوم پا یوتراپیزیف قاتیمرکز تحق ،یستیآمار ز استاد .6

 

 * 18/03/1395مقاله  رشیپذ            11/03/1395مقاله  یبازنگر              12/11/1394مقاله  افتی* در

 

 چکیده 

 اهدافمقدمه و 
م و بهبود کیفیت زندگی بیماران قلبی سرپایی )از بیمارستان ترخیص شده(، ئدر کاهش علابازتوانی قلبی  اثرات مراحل دوم و سومقلب در حال افزایش است. نارسایی شیوع 

تمال کاهش شدید ظرفیت عملکردی بیمار در این مرحله( )اح بیماران قلبی در زمان بستریبقای لیکن به علت خطرات موجود برای  ،مکرراً مورد بررسی قرار گرفته است
اثر تمرینات معمول در مرحله اول بازتوانی این و حتی گزارشی از  استگرفته نویژه برای مبتلایان به نارسایی قلبی مورد تحقیق قرار هاثرات مرحله اول بازتوانی قلبی ب

طوری که برخـی بهبـود کیفیـت زنـدگی را هب ،زندگی در سیـستم مراقبـت بهداشتی اهمیت روزافزونی داردسنجش کیفیت  دیگر، از طرفی بیماران نیز در دسترس نیست.
بر کیفیت زندگی و ظرفیت بازتوانی قلبی مرحله اول اثر  بررسی حاضر مطالعهاز هدف  این بنابر. دانندمزمن میهای بیماریویژه در هترین هدف مداخلات درمانی بمهم

 .است قلبی نارساییمبتلا به بستری ماران بی عملکردی

 هامواد و روش
کسر  با بندی عملکردی انجمن قلب نیویورک(متوسط و نسبتا شدید )بر اساس طبقهبیمار بستری با نارسایی قلبی  34بر روی کارآزمایی بالینی کنترل شده یک سویه کور این 

و های معمول پزشکی در زمان بستری تقسیم شدند. هر دو گروه مراقبتو کنترل  طور تصادفی به دو گروه مداخلهبهانجام شد. بیماران  درصد 40کمتر از تخلیـه بطـن چـپ 
بر  علاوهنیز انجام دادند. در هر دو گروه ورزش هوازی دوچرخه ثابت از با استفاده  ها،مراقبت این علاوه بربیماران گروه مداخله  درکردند. فیزیوتراپی تنفسی را دریافت 

 و ) آنژین سیاتلنامه پرسشی نسخه فارسی شدهبا استفاده از (بستری کیفیت زندگی  پنجمو  اولدر روز  ،(خون و تعداد تنفس مانند ضربان قلب، فشار) پارامترهای معمول
های گیریو تغییرات پارامترها با آزمون چند عاملی اندازهپیرو ویلکشاها در دو گروه با آزمون نرمال بودن دادهگیری شد. اندازه (دقیقه راه رفتن 6 آزمونبا )ظرفیت عملکردی 

 بررسی شد. مکرر تحلیل واریانس

 هایافته
از روز اول تا پنجم ظرفیت عملکردی هر دو گروه دار نداشتند. ااختلاف معن با همگروه  دوی مربوط به شدت بیماری، دموگرافیکی و وابسته قبل از شروع مداخله متغیرهای

 62/29و در گروه کنترل درصد  84/53طور میانگین هبکیفیت زندگی در گروه مداخله  داری نرسید.ابه سطح معنو کنترل  در گروه مداخلهبهبود میزان این  داشت. فزایشا
 دار داشت.اتفاوت معن =001/0P دو گروه بابهبود یافت. میزان این بهبود بین  درصد

 گیرینتیجه
توقف روال و  در بهبود کیفیت زندگیدر طی پنج روز بستری بودن صورت تمرینات معمول و هم با اضافه شدن ورزش هوازی به این تمرینات هم بهاول بازتوانی قلبی مرحله 

آید، لذا میبه حساب قلبی نارسایی  یمدهااکننده پییبینعامل پیشکیفیت زندگی  موثر است. بیماران نارسایی قلبیو حتی اندکی افزایش آن در ظرفیت عملکردی کاهشی 
 شود.تحقیقات بیشتر در این زمینه پیشنهاد می

 کلیدیهای واژه
 ظرفیت عملکردی ؛زندگی کیفیت؛ نارسایی قلبی ؛بازتوانی قلبی

 

 یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده توانبخش ،یوتراپیزیف قاتیمرکز تحقدکتر صدیقه سادات نعیمی. : نویسنده مسئول* 
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 و اهداف مقدمه
قلب در حال نارسایی لیکن شیوع  ،کار گرفته شده استهبقلبی  هاییهای درمانی پیشرفته و موفقی در درمان بسیاری از بیمارروش ااخیر

تواند ناشی از افزایش سن جمعیت و این مسئله می ]1, 2[.مبتلا هستندبیماری میلیون نفر در جهان به این  15 بیش ازکه  یطوربه ،افزایش است
 هابیماریترین پرهزینه نارسایی قلبی از ]3[.باشد ،شوندارسایی قلبی مبتلا میافرادی که به دنبال انفارکتوس میوکارد به ن یبقامیزان نیز افزایش 

های متعددی از زندگی و سلامت بر جنبه یاین بیمار ]4[.دوشمی یصرف مخارج بیمارستان ی آنهااکثر هزینه واست  یخدمات سلامت مل یبرا
، کاهش یروان یها، دیسترسی، قطع تعاملات اجتماعمیضعیف، محدودیت در فعالیت جس یجدا از پیش آگهطوری که هب، افراد تاثیرگذار است

 ]5[.کندیرا تحمیل مزندگی بر کیفیت منفی س و تاثیر رزودبازنشستگی  ،ینشاط، افزایش وابستگ
راستای حاکم بر جامعه و در های ارزشدر قالب فرهنگ و زندگی درک افراد از وضعیت زندگی کیفیت ، جهانیطبق تعریف سازمان بهداشت 

پویا و ذهنی است که به مقایسه وضعیت زندگی ساختاری کیفیت زندگی به عبارت دیگر  ]6[.اهداف، استانداردها، انتظارات و علایق فرد است
سنجش کیفیت زندگی در سیـستم مراقبـت بهداشتی اهمیت روزافزونی  ]7[.پـردازدحـوادث اخیـر در همه جوانب مثبـت و منفـی مـی گذشته با

مزمنی که درمان قطعی آنها شناخته های بیماریویژه در هترین هدف مداخلات درمانی بطوری که برخـی بهبـود کیفیـت زنـدگی را مهمهب ،دارد
بستری دارد، بلکه خطر تفریحی ، کار و فعالیت خانوادگی، زندگی اجتماعیبر منفی نه تنها اثر زندگی اختلال در کیفیت  ]8[.دانندینشده است، م

مزمن نظیر  یهایبیماران مبتلا به نارسایی قلبی در مقایسه با مبتلایان سایر بیمار ]9[.دهدمی را افزایش نارسایی قلبیاز ناشی شدن و مرگ 
 ]10[.منـد هـستندبهـره یتـرریه، آرتریـت، آنژین ناپایدار و بیماران با سابقه سکته قلبی از کیفیت زندگی پـایینانسدادی مزمن های بیماری

ایی نارس جـونیجر و همکاران در بررسی خود کیفیت زندگی مبتلایـان بـه نارسایی قلبی را نامطلوب یافتند و بیان کردند که اکثر بیماران مبتلا به
 ]12[.آیدمیبه حساب نارسایی قلبی  یمدهااکننده پییبینعامل پیشزندگی کیفیت  ]11[.کنندقلبی کیفیت زندگی خـود را ضعیف توصیف می

 های متفاوت، کیفیت زندگی مبتلایان به نارسایی قلبی سنجیده شده است. در اکثر موارد در ایننامهبا پرسش تاکنون در مطالعات متعددی
 ]8-13[.مدنظر قرار گرفته استو درک درباره حـالات سلامت شغلی ، اجتماعی، روانی، فیزیکیشـامل عملکـرد  یمختلف یهاحیطهابی ارزیـ

ها، حیطه عملکردی و بعد وضعیت روانی پذیرترین حیطهلیکن آسیب، شودمیاین بیماران در چندین حیطـه دچـار اخـتلال زندگی کیفیـت 
خستگی زودرس به  و کاهش ظرفیت عملکردی ،پایین بودن کیفیت زندگی این بیمارانیکی از مهمترین علل احتمالی  ]1-6[.بیماران بوده است

مواجه  زیادی هایدیتوبا محد روزمره انجام کارهایدر  در مقایسه با همسالان سالم این بیماران شودکه موجب می است فعالیت فیزیکیدنبال 
 و 6[،طور کامل مشخص نشده استههنوز ب بیمارانبا اختلال عملکرد قلب و خستگی زودرس  ظرفیت عملکردی اهشی ارتباط کنحوه ]4[.باشند

 عضله از بولیسماتمتغییر  کاهش آستانه لاکتات و دنشوایجاد می عضلات اسکلتی مهمترین تغییراتی که به دنبال نارسایی قلبی درلیکن .]5
 ]8[.استکاهش عملکرد عضلانی  ،عملکردی در کاهش ظرفیت دیگر مهم عامل ]7[.باشدمی خستگی زودرسو ایجاد  هوازیوازی به غیره
پیشگیری ثانویه برای  های بازتوانی قلبی وبنابراین برنامه .نقش دارد بیماران و کاهش عملکرد نیتحلیل عضلا درنیز  اهش فعالیت بدنیک

 .است گشتازقابل ب تا حد زیادی تغییرات محیطی ایجاد شده به دنبال نارسایی قلبی باشد.کاهش عوارض ناشی از این بیماری ضروری می
 ]9 و 10[.باشدمیتغییرات  این بازگردانیدن اهرموثرترین  بازتوانی قلبی

در کاهش علائم نارسایی قلبی، بر انجام منظم تمرینات ورزشی این بیماری بسیار تاکید شده ولی با این وجود  بازتوانیدلیل اثرات مفید به 
بستری بودن، بیماران  مدتدر  است ها نشان دادهبررسی .شودمعی برای این بیماران انجام نمیاهای بازتوانی جمولاً در زمان بستری برنامهمع

و  طور مکرراین بیماران به زیرا ،قرارگیرد توجه مورد باید بیشتر قلبی نارسایی بیماران مورد در مسئله این ]11 و 12[.شوندمی کاهش عملکرد دچار
کیفیت زندگی بیماران نارسایی قلبی است که گزارش شده . دارند محدودی فعالیت نیز ایطور زمینههب وشوند طولانی در بیمارستان بستری می

بهبود نیابد، از نظر مرگ و میر ریسک بالایی  انیابد و اگر تا شش ماه پس از ترخیص کیفیت زندگی بیماربستری بسیار کاهش می مدتر د
توجه به  بیماران در زمان بستریاین کیفیت زندگی  ظرفیت عملکردی و ی برای جلوگیری از کاهشریزبرنامه بنابراین ]41 و 15[.خواهند داشت

 ]16 و 17[.نیاز داردبیشتری 
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صـورت ترخیص شـده از بیمارسـتان و بـهبر روی بیماران  یعنی سومدوم و  مرحلهدر  نارسایی قلبی بیشتر مطالعات در زمینه اثر بازتوانی بیماران
-کاهش شدید ظرفیت عملکردی در دوران بستری شدن مبتلایان به نارسایی قلبی در سیاز طرف دیگر ]18-23[.نجام شده استسرپایی امراجعه 

همچنین ظرفیت عملکردی یکی از موثرترین پارامترها در کیفیت زنـدگی بیمـاران مبـتلا بـه  ]11 و 12[.مکرر در مقالات گزارش شده است ،یوسی
-در هیچ مطالعه و ]12[آیدیحساب م قلبی بهنارسایی  یمدهااکننده پییبینعامل پیشکیفیت زندگی  از آنجا که ]4[.نارسایی قلبی تلقی شده است

ویـژه ارتبـاط ایـن شـاخص بـا های تاثیر مرحله اول توانبخشی قلبی در زمان بستری بودن بیماران مبتلا به نارسایی قلبی بر کیفیت زندگی و بـ
 تـوان عملکـردی واز دوچرخه ثابـت بـر بررسی اثر تمرینات هوازی با استفاده  حاضر ف از مطالعهاست. لذا هد سنجیده نشده ظرفیت عملکردی

 بود.نارسایی قلبی ا ب بستریبیماران  کیفیت زندگی

 هامواد و روش
اسانی تهران انجام شد. قبل در بیمارستان فوق تخصصی قلب شهید دکتر لویک سویه کور  کارآزمایی بالینی کنترل شدهصورت به حاضر مطالعه

مجوز اخلاقی لازم از کمیته اخلاق پزشکی دانشگاه  .از انجام مطالعه از مدیریت درمان سازمان تامین اجتماعی استان تهران کسب اجازه شد
یمارانی که با تشخیص از بین ب شد. گرفتهنامه آگاهانه کتبی رضایت کنندهتمام بیماران شرکت از. دگردیدریافت  علوم پزشکی شهید بهشتی

نارسایی قلبی متوسط و نسبتا شدید و کسر تخلیـه  1بندی عملکردی انجمن قلب نیویورکنارسایی قلبی بستری شده بودند و بر اساس طبقه
های بطنی آریتمی بر اساس معیارهای ورود زیر وارد تحقیق شدند: عدم ابتلا به آنژین ناپایدار وبیمار  44درصد داشتند،  40کمتر از  2بطـن چـپ

عضلانی که مانع راه رفتن طبیعی شوند. از این تعداد -و عدم وجود اختلالات اسکلتی ماه قبل عدم وقوع انفارکتوس میوکارد در یک ،کمپلکس
ند. بیماران به دلایلی مثل ترخیص بیمار، عدم تمایل شخصی برای همکاری و ایجاد وقفه در روال درمانی حین کار از مطالعه خارج شدده نفر 

)به  نفر در هر گروه( تقسیم شدند. جهت انتخاب افراد در این دو گروه از روش تصادفی ساده 17) طور تصادفی به دو گروه کنترل و مداخلهبه
 ،قیقیعنی پس از توضیحات و جلب همکاری بیمار با شرکت در تح ،سویه کور بودیکاز نوع  حاضر مطالعه. شددر میان( استفاده  یصورت یک

اند یا در گروه کنترل. خصوصا آن که جهت رعایت اخلاق پزشکی و حقوق بیماران برای بیماران نمی دانستند که در گروه مداخله قرار گرفته
 تنفسی انجام شد. صورت تمرینات معمول در بستر و فیزیوتراپیبه های معمول پزشکی و دوبار در روز فیزیوتراپیگروه کنترل نیز مراقبت

 .، کیفیت زندگی و ظرفیت عملکردی به روش زیر بررسی شد)روزی دو نوبت یعنی پس از ده جلسه( روز مداخله 5تمامی افراد قبل و بعد از در 

 گیری کیفیت زندگیروش اندازه
ارزیابی  ،ی استاگزینه 19نامه که یک پرسش 3نامه فارسی شده آنژین سیاتلکیفیت زندگی بیماران با استفاده از پرسش حاضر در مطالعه

-استفاده می ،های مختلف بیماران قلبی که از آنژین شکایت دارنداست که برای گروه های معتبر و مناسبینامهپرسش این ابزار یکی از ]15[.شد

 ]13[.(=6/0ICC)قابل قبولی داردتقریباً پایایی  شود و روایی و

 گیری ظرفیت عملکردیروش اندازه
 گیریمتری بیمار اندازهاکسیقلب و پالس خون، ضربان ابتدا فشار ]25 و 28[.دقیقه راه رفتن استفاده شد 6 آزمونملکردی از برای ارزیابی ظرفیت ع

متری کنترل شد. نیز وضعیت بیمار با سیستم تله آزموندقیقه پس از پایان  5تا  آزمون آماده شد. در طی انجام آزمونشد و بیمار برای انجام 
عضلانی( استراحت کند. پس از پایان -نفس، دردهای اسکلتی سینه، تنگی )مثل درد قفسه مئداشت در صورت خستگی و یا بروز علابیمار اجازه 

رسید به بیمار اجازه  آزمونکه ضربان قلب و فشار خون به حالت قبل از شروع از بیمار خواسته شد روی صندلی استراحت نماید. زمانی آزمون
 گیری شد.بر حسب متر اندازهدر طی شش دقیقه شد. مسافت طی شده  بازگشت به تخت داده

 روش اجرای مداخله

 بیمارانمتغیرهای وابسته در  اولیه ارزیابی ،در روز اول بستری .کردندبستری را دریافت  مدتعمول در م بالینیهای بیماران هر دو گروه مراقبت
 دوبار در روزاز روز دوم بستری  تمام بیماران توسط فیزیوتراپیست .راپیست داده شدلازم توسط فیزیوتهای . آموزششدانجام  هر دو گروه

 .شدندفیزیوتراپی تنفسی 

                                                           
1 New York Heart Association )NYHA( Class 2,3 
2 Ejection Fraction 
3 Seattle Angina Questionnaire (SAQ( 
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دادند. هر جلسه انجام  ورزش هوازی ، با نظارت فیزیوتراپیست،زدوبار در رو بستری تا پنجم از روز دوم ،موارد فوقعلاوه بر  مداخلهبیماران گروه 
، شش دقیقه تمرین هوازی با (به صورت انجام تمرینات کششی ملایم در عضلات اندام تحتانی) 4گرم کردن بدنقه شامل دو دقی هاآن تمرین

ا ب بود. شدت تمرین هوازی (به صورت تمرین با دوچرخه ثابت با شدت کمتر) 5کم کردن حرارت بدنو دو دقیقه  ،استفاده از دوچرخه ثابت
تمرینات  ؛ به این صورت کهشدتعیین  تایی 10 7مقیاس بورگاز  استفاده با 6خود ک فرد از میزان تلاشبا توجه به در واستفاده از ضربان قلب 

بیمار با توجه به شرایط و توانایی  .دششروع  3میزان تلاش معادل  ضربان قلب حداکثر ودرصد  20ده از فرمول کاروون از شدت معادل ابا استف
با  تمرین حیندر  .یافتافزایش  8میزان تلاش معادل و  درصد ضربان قلب حداکثر 60شدت تا  کاند و در صورت امشبه تدریج پیشرفت داده 

در دسترس بود تا در نیز  درمانیسیستم اکسیژن انبرای امنیت بیشتر بیمار .کنند استراحت داشتند بیماران اجازه ،در صورت نیاز دوچرخه ثابت
برای رعایت امنیت بیمار و پیشگیری از وقوع حادثه  همچنین استفاده شود. ،%92ق به زیر ی اتادر هوا افت میزان اشباع هموگلوبین خونصورت 

-تله سیستم باو طی تمرین و پنج دقیقه پس از پایان آن نیز بیمار  ،شدگرفته نوار قلب از بیمار  قبل از هر جلسه تمرینناخواسته در طی مداخله، 

حین تمرین، پس از پایان تمرین و  در تمرین در وضعیت خوابیده و نشسته، قبل از نیز یاستولیکفشار خون سیستولیک و د .شدمشاهده  متری
و  100 ر ازبالات بیمار ضربان قلب تمرین و در حالت استراحت شروع قبل از که در صورتی .شدآن نیز در حالت نشسته ارزیابی پنج دقیقه پس از 

بیمار تب بود،  mmHg90 بالای یفشار خون دیاستول یا ،mmHg140  بالای یخون سیستول فشاربود، ضربه در دقیقه  50تر از یا پایین
تمرین آن جلسه  ،دانستیست فعالیت را به صلاح بیمار نمیشرایطی که فیزیوتراپدر هر و یا  را نداشت تمرینتمایل به شرکت در داشت و یا 

 رسید، درصد حداکثر ضربان قلب 60بیشتر ازا و ی حالت استراحتمتر از بیمار به کضربان قلب  تمرین حیندر اگر همچنین  ،شدمیانجام ن هوازی
بیش از دو  کهی در صورت. دشمیمتوقف  جلسه تمرین ،شدیق، تنگی نفس شدید و یا آنژین میپریدگی، تعربیمار دچار آتاکسی، سیانوز، رنگ

وابسته در مجدداً متغیرهای  )پس از ده جلسه( در روز پنجم بستری .شدرج میبیمار از مطالعه خا ، آندادروی می سات ورزشیلسه وقفه در جلج
 روش کلی اجرای مداخله در شکل یک نشان داده شده است. شد.هر دو گروه ارزیابی 

ا آزمون تغییرات پارامترها بهمچنین  وتوصیفی  آمار بررسی شد. شاپیرو ویلک ها توسط آزموننرمال بودن توزیع داده: های آماریروش

گروهی ظرفیت عملکردی و بود )عوامل درون 2*2*2مدل بررسی در این آزمون  .بررسی شد 8های مکرر تحلیل واریانسگیریچندعاملی اندازه
 سطح و شد انجامSPSS  افزارنرم توسطآماری  عملیاتکلیه  گروهی نوع مداخله یا کنترل بودن در نظر گرفته شد(.کیفیت زندگی و عامل بین

 .شد گرفته نظر در≥P 05/0 هاآزمون یداراعنم

 هایافته
قبل از مورد بررسی قرار گرفتند.  یت با توزیع مشابه در هر دو گروههر دو جنس .نارسایی قلبی انجام شد دچاربیمار بستری  34روی  حاضر تحقیق

شماره یک مراجعه جدول نداشتند. به  یـه بطـن چـپکسر تخلو  9بدن جرمی از نظر سن، شاخص معنادارشروع مداخلات افراد دو گروه تفاوت 
 شود.

 (n=17) مداخله و کنترل بیماران در دو گروه 34دموگرافیکی مشخصات : 1جدول

 

 
 

                                                           
4 Warm-Up 
5 Cool Down 
6 Rate of Perceived Exertion (RPE) 
7 Borg Scale 
8 Multi Factorial Repeated Measures ANOVA 
9 Body Mass Index (BMI) 

 هاگروه                              

 هاشاخص
 p گروه مداخله گروه کنترل

 60/0 64/66±1/10 76/64±8/8 سن )سال(

 kg/  26/3±66/27 75/4±23/25 82/0)(شاخص جرم بدن

کسر تخلیـه بطـن چـپ )برحسب 

 درصد(
2/4±7/31 3/2±34 42/0 



 و همکاران..............                نعیمی 

 

 

 پژوهشی طب توانبخشی  *     –فصلنامه  علمی  
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ها در هر دو گروه مورد ها برای همه متغیرنرمال بودن توزیع داده 957/0و حداکثر مقدار احتمال  05/0داد که با حداقل مقدار احتمال  نتایج نشان
ی معنادارنیز اختلاف  =79/0pو کیفیت زندگی با  =62/0pمان پایه نشان داد که در مورد ظرفیت عملکردی با تایید است. مقایسه دو گروه در ز

 آمده است. 2ظرفیت عملکردی، در زمان پایه و روز پنجم در جدول و  کیفیت زندگی های آماریشاخص بین دو گروه وجود نداشت.

 
 گیری و میزان تغییرات آنها در طول زمان به اندازهنوبت ر دو های آماری متغیرهای وابسته تحقیق د: شاخص2جدول 

 (n=17) مداخله و کنترل تفکیک گروه

 گروه شاخص
  روز پنجم روز اول

 P و انحراف معیار میانگین و انحراف معیار میانگین

 کیفیت زندگی
53/40±57/3 76/26±02/4 مداخله  

001/0 
71/27±85/3 کنترل  14/4±29/35  

عملکردی  ظرفیت

 )بر حسب متر(

35/284±97/39 56/211±63/32 مداخله  
06/0 

 08/40±82/237 18/193±16/39 کنترل

 
درصد و در گروه کنترل  10طور متوسط در گروه مداخله به افزایشمیزان این  داشت. افزایشاز روز اول تا پنجم ظرفیت عملکردی هر دو گروه 

ولی این  ،افزایش یافته بوداز گروه کنترل متر بیشتر  28 ر آزمون شش دقیقه راه رفتن در گروه مداخلهالبته مسافت طی شده د ،درصد بود 17
درصد بهبود یافت. میزان  62/29درصد و در گروه کنترل  84/53طور میانگین هکیفیت زندگی در گروه مداخله ب دار نبود.اتفاوت از نظر آماری معن

 داشت. معنادارتفاوت  =001/0Pاین بهبود بین دو گروه با 

 بحث
 شی هرافزایبستری بودن بیماران باز رغم حتی علی ر بیماران نارسایی قلبی بررسی و نتایج نشان دادبازتوانی دمرحله اول در مطالعه حاضر اثر 

در زمان  این بیمارانت زندگی ار کیفیاددر افزایش معنبازتوانی قلبی  همچنین .مشاهده شدظرفیت عملکردی  در معنادارچند از نظر آماری غیر
مکرر در مقالات  ،یوسیاز آنجا که کاهش شدید ظرفیت عملکردی در دوران بستری شدن مبتلایان به نارسایی قلبی در سی .بودموثر  بستری

رسایی قلبی تلقی شده همچنین ظرفیت عملکردی یکی از موثرترین پارامترها در کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نا ]11 و 12[.گزارش شده است
توان با شروع فیزیوتراپی در مرحله اول و زمان بستری بیماران مبتلا به نارسایی قلبی موفق به نشان داد میحاضر انجام تحقیق در واقع  ]4[.است

 .توقف روال کاهش و حتی قدری افزایش ظرفیت عملکردی شد
، ویبیمــار و خــانواده زنـدگی و اثرات آن بـر کـل شـیوه بیماری زافزون این ، با توجه به افزایش روقلبیبیماران زندگی کیفیت  یبررس

 ]1، 4، 11، 14، 22[تا به حال در برخی مطالعات به کاهش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی اشاره شده استدارد. بســیاری اهمیــت 
مگر آن که ذکر  ،تباط بین ظرفیت عملکردی و کیفیت زندگی چندان پرداخته نشده استلیکن وجه امتیاز تحقیق فعلی با آنها این است که به ار

مهمتر آن که به لحاظ وخامت حال نکته  ]6-8، 12، 13، 23، 27[.های عملکردی افراد بوده استشده بیشترین کاهش در کیفیت زندگی در توانایی
مارستان تاثیر مرحله اول باز توانی قلبی بر کیفیت زندگی و ظرفیت عملکردی این بیماران مبتلا به نارسایی قلبی در زمان بستری بودن در بی

بیانگر آن است که چنین بیمارانی نیز به خوبی قادر به تحمل مرحله مطالعه حاضر های در حالی که یافته ،بیماران مورد بررسی قرار نگرفته است
پایایی نامه سیاتل برای سنجش کیفیت زندگی بیماران استفاده شد و مطالعه فعلی از پرسشالبته لازم به ذکر است در  .هستنداول باز توانی قلبی 

 اعتقاد بسیاری از محققان بر دلیل آنکههلیکن ب ،قبول استنامه قابلاین پرسش هر چند در زمینه تخصصی مورد مطالعه، و بود 6/0آن معادل 
-قبول است. بنابراین در استناد به یافتهقابل 7/0بالای  ICC ،امعه بزرگ استفاده شوداین است که اگر ابزاری برای پیشرفت موردی در یک ج

 خطای ابزار مورد استفاده در نظر گرفته شود. دهای تحقیق حاضر بای
ولوژی نارسایی پــاتوفیزیناشــی از فشــارهای روانــی و هـای عملکــردی کـه علائـم، محـدودیت هنشـان داده شـدنارسایی قلبی  بررسیدر 

متغیرهای پاتوفیزیولوژیکی گذارد. در واقــع یبیمــار اثــر مــ یکیفیــت زنــدگ بر طور مجزا، اما وابسـته بـه هـم هسـتند،که بهقلبی 
زیولوژیکی بیمـاری متغیرهـای پـاتوفیبیمـاران تـأثیر دارد. زنـدگی کیفیـت روی نـامبرده،  یهاطـور غیرمسـتقیم از طریق واسطهبـهبیمـاری 
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-عملکرد و سـاختار قلـب بـه کار میارزیابی هستند که در مانند کسر تخلیـه بطـن چـپ و حجـم پایـان دیاستولیک بطن چپ مواردی شـامل 

 ]4، 7، 20، 32[روند.
که به دلیل این .شد یدر مدت بستر موجب بهبود چشمگیر کیفیت زندگی این بیمارانبیماران بستری با نارسایی قلبی  بازتوانی حاضر در مطالعه

یافته مهمی حاضر بهبود آن در زمان بستری در مطالعه لذا  ]17، 18[،باشدبیماران نارسایی قلبی می درمان در از اهداف مهم کیفیت زندگی بهبود
 ]22-27[.یابدبسیار کاهش می ر زمان بستری بودنکیفیت زندگی بیماران نارسایی قلبی داست که ها نشان داده خصوصاً که بررسی است؛

در مراحلی که بیماران تا حد زیادی بهبودی یافته و خودشان در  ورزشتجویز مبتنی بر  بازتوانی قلبیمرحله سوم  دادهنشان  گذشته مطالعات
با  و شد %35کمتر از  بطـن چـپ کسر تخلیـهبا  سرپایی نارسایی قلبی بهبود کیفیت زندگی بیماران موجب دادند،منزل روند بازتوانی را ادامه می

 ی چندانی وجود ندارد.لیکن در مورد مرحله اول باز توانی قلبی یافته.]30[،فتیابهبودی ادامه می تمرین در منزلادامه و  گذشت زمان
لیکن این یافته از  ،نرسیدی معنادارکه البته به سطح  مشاهده روند افزایشی آن است ظرفیت عملکردیدر مورد ترین یافته تحقیق فعلی برجسته

-رغم اشاره مقالات متعدد به کاهش ظرفیت عملکردی در دوران بستری شدن بیماران مبتلا به بیماریعلی زیرا ،نظر بالینی دارای اهمیت است

ساس مسافت طی شده در بر ا ظرفیت عملکردی افزایشویژه نارسایی قلبی، ما شاهد افزایش نسبی آن در هر دو گروه بودیم. البته ههای مزمن ب
برخی در  .(دار نبودااز نظر آماری معننیز تفاوت  این) افزایش یافته بوداز گروه کنترل متر بیشتر  28 مداخله گروهشش دقیقه راه رفتن در آزمون 

، 28[.شده استبیان متر  30-32را  باشد همراه ان نارسایی قلبیبیمار بالینی با تغییر علائمکه  آزموندر این مسافت  تغییر حداقل، اتمطالع

داری بالینی تفاوت امعن مقدار ولی با ،دار نبوداهرچند از نظر آماری معن افزایش مسافت طی شده در گروه مداخلهحاضر  هعمطال بنابراین در.]25
 .زیادی نداشت

با شدت  هوازی باشد و تمریناتمی آنشدت  ،مهمترین عامل در ایجاد تطابق با تمرین در بیماران نارسایی قلبیاست که ها نشان داده بررسی
با شدت بالاتر در بهبود ظرفیت  متناوب هوازی تمرینات کهطوریبه.]28، 29[؛دنبیشتری دار اتعروقی این بیماران اثر-بالاتر در بهبود آمادگی قلبی

ظرفیت معنادار عدم افزایش فعلی در مطالعه  ]22، 32[.باشدمی ترنارسایی قلبی موثرتر از تمرینات پیوسته و با شدت پایینبیماران  دیعملکر
 .عملکردی در گروه مداخله ممکن است به دلیل پایین بودن شدت تمرینات باشد

 قلبیبیماران  ترکیب تمرینات هوازی با مقاومتی نسبت به تمرینات هوازی به تنهایی در بهبود ظرفیت عملکردی به دلیل این که همچنین
این امر از  که شدشتری ایجاد مییاثرات بشد، میاستفاده و مقاومتی  هوازیتمرینات  ترکیب از حاضر اگر در مطالعهشاید  ]29، 30[،موثرتر است

 های تحقیق فعلی بود.محدودیت
سافت طی ممعنادار موجب افزایش  ند وهست موثر نارسایی قلبی بیماران در افزایش ظرفیت عملکردی به تنهایی نیز تمرینات تنفسیاز طرفی 
بیماران هر دو گروه فیزیوتراپی تنفسی حاضر، با هدف رعایت اخلاق پزشکی، در مطالعه .]31، 32[.دشومی آزمون شش دقیقه راه رفتنشده در 

 .اشدببوده موثر گروه کنترل  افزایش ظرفیت عملکردی در تنفسی تمرینات ممکن استبنابراین  ،دریافت کردند

 گیرینتیجه
در طی پنج روز بستری و مرحله اول  در بازتوانی قلبیت معمول و هم اضافه کردن تمرینات هوازی با دوچرخه به این تمرینات در کل هم تمرینا

بهبود نسبی  توقف روال کاهشی و حتی و آید(یبه حساب منارسایی قلبی  یمدهااکننده پییبین)که عامل پیش بودن در بهبود کیفیت زندگی
 موثر است. نارسایی قلبی ظرفیت عملکردی بیماران

 تشکر و قدردانی

بیمارستان فوق  وسیله از مسئولینی خانم دکتر نعیمی است. بدینینژاد با راهنمانامه کارشناسی ارشد خانم پیلانبرگرفته از پایان حاضر مقاله
 تخصصی قلب شهید دکتر لواسانی تهران و تامین اجتماعی کمال تشکر را داریم.
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