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  چكيده

ها به  با نارسايي قلب شناخته شده است اما تنها بخش كوچكي از آن گرچه تأثيرات مفيد بازتواني جامع قلبي در بيماران :زمينه

هدف از اين مطالعه، مقايسه اثر بازتواني بر ظرفيت ورزشي و عوامل خطرساز قابل اصلاح بيماران با و . شوند اين مراكز ارجاع مي

  .بدون نقص عملكرد انقباضي بطن چپ بود

 در بيمارستان امام 1380-86 بيمار كه دوره بازتواني خود را از سال 502نده اي با بررسي پرو  اين مطالعه مشاهده:ها روش

؛ % 50<كسر جهشي(بيماران به دو گروه با نقص عملكرد انقباضي بطن چپ . كرمانشاه تكميل كرده بودند، انجام شد) ع( علي

185n= ( و عملكرد انقباضي نرمال) 317؛ % 50≥كسرجهشي=n (تقسيم شدند .  

پس . ، سابقه پرفشاري خون، مصرف سيگار و ديابت همسان بودندBMIهر دو گروه از نظر خصوصيات پايه از جمله : ها يافته

گليسريد، فشارخون سيستول و  ، تريLDL، اندازه دور كمر، كلسترول تام و BMIاز بازتواني در هر دو گروه، ظرفيت ورزشي، 

همچنين در مقايسه بيماران با نقص .  تغيير معناداري پيدا نكرد HDL مقدار، اما)>001/0P(دياستول و نمره افسردگي بهبود يافت 

با گروه نرمال نيز، وضعيت مشابه بود هرچند تغييرات چربي خون در اين گروه %) 35<كسرجهشي (انقباضي شديد بطن چپ 
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  مقدمه
 ،براساس تعريف سازمان بهداشت جهاني، بازتواني قلبـي       

كـه بـراي حـصول اطمينـان از         اسـت   مجموعه اقداماتي   

رسيدن بيماران قلبي به بهترين شـرايط ممكـن جـسمي،           

هـا بـا     كـه آن   وريط ه ب ،رواني و اجتماعي مورد نياز است     

 بـه جايگـاه     دوبـاره  ،تـا حـد امكـان     تلاش خود بتوانند    

اجتماعي طبيعي دست يابند و زندگي فعـالي را در پـيش            

هاي جامع بـازتواني، مـداخلاتي در        در برنامه . )1 (گيرند

سازي رفتارهاي بهداشتي و اصلاح عوامل       خصوص سالم 

ايـن  . گيـرد  هاي قلبي عروقـي صـورت مـي        خطر بيماري 

ها علاوه بر ورزش تحـت نظـارت، شـامل كنتـرل             امهبرن

، بهبـود تغذيـه و اصـلاح وضـعيت روانـي            عوامل خطر 

عنوان روشي   هامروزه بازتواني قلبي ب   . )2 (استاجتماعي  

هـاي جـامع     ثر، بخش اساسي و كليدي مراقبت     ؤمفيد و م  

بيماران قلبي عروقي از جمله مبتلايان به نارسـايي مـزمن           

   .)3 و 2 (دهد  را تشكيل ميقلب

ــالايي   ــروز ب ــب از شــيوع و ب بيمــاري نارســايي قل

كه  بر اساس برخـي گزارشـات،         طوري هبرخوردار است ب  

 عمر خود  به اين      ادامه ساله در    55يك نفر از هر سه فرد       

 بيمـاران    درصـد  35سفانه تنهـا    أمت. شود بيماري مبتلا مي  

 زنـده   ، سال پس از تـشخيص     5 تا   ينارسايي قلب مبتلا به   

مشخـصه ايـن بيمـاران، نـاتواني قلـب در           . )4 (انندم مي

دليل كاهش   تواند به  ها است كه مي    دهي به نياز بافت    پاسخ

و در  قدرت بطن چپ در پمپ كردن كافي خـون باشـد            

ثر به اضمحلال پيـشرونده   ؤدم مداخله درماني م   صورت ع 

توانـد سـير     بازتواني مي . )5-7 (شود منجر مي ن   آ عملكرد

 ـلب را كند يـا كنتـرل نمايـد، علا         پيشرفت نارسايي ق   م ي

بيماري را بهبود بخشد، تحمل ورزشي و كيفيت زنـدگي          

 كاهش عوارض و مرگ و ميـر        ،در نهايت را ارتقا دهد و     

  بنابراين انجام بازتواني قلبـي     ،)8 (را به دنبال داشته باشد    

 اسـت كيـد  أهمچون بيماران كرونر مورد ت   در اين بيماران  

  . )9-11 و 3(

سـفانه تنهـا بخـش      أوايد دوره بازتواني، مت    ف با وجود 

از بيماران واجد   )  درصد در امريكا   10-20حدود   (اندكي

يكي از علل . )12 (كنند ا شركت مي ه  شرايط در اين برنامه   

ين، عدم ارجاع بيماران نيازمند به چنـين        ياين مشاركت پا  

  درصد 9حد   كه آمار ارجاع در    طوري ه ب ،هايي است  برنامه

ين ينارسايي قلبي و پا   . )13 (يز ذكر شده است   نيازمندان ن 

از دلايـل عـدم     )  LVEF( 1بودن كسر جهشي بطن چـپ     

 ،برخــي محققــين. )13-15 و 9 (ارجــاع بيمــاران اســت

،  وجود ترديد در مورد فوايـد        )5(احتمال بروز عوارض    

 عدم آگاهي   ،)17 ( و يا دست كم گرفتن آن      ) 16 (ورزش

مـشكلات تجهيزاتـي و     خانواده بيماران و حتي پزشكان،      

بـه  انـدك   را از جمله دلايـل ارجـاع        ) 8(يهاي مال  هزينه

  .اند مراكز بازتواني ذكر كرده

هاي بازتواني قلب،    برنامهبيشتر  رغم شباهت كلي     علي

هـاي بـازتواني و      رسد تفاوت در محتواي برنامه     نظر مي  هب

ه خدمات در مراكـز مختلـف از جملـه نـوع،            يكيفيت ارا 

 ،لسات ورزشي و طـول دوره بـازتواني  شدت و تناوب ج  

همچنين نحوه آموزش و مداخلات اصلاح شيوه زنـدگي         

هاي بازتواني را با نتـايج متفـاوتي روبـرو           تواند برنامه  مي

  ) ع(ام علي ـان امـارستـب بيمـمركز بازتواني قل. ازدـس

1. Left Ventricular Ejection Fraction 
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زتواني قلب غرب ايـران از      عنوان تنها مركز با    هكرمانشاه ب 

 در مـورد   وفعاليت خود را آغاز نموده اسـت    1380سال  

هاي بازتواني اين مركز در بيماران نارسايي        برنامهتأثيرات  

جاكه وجود   آناز  .  تاكنون نتايجي منتشر نشده است     ،قلب

نارسايي قلبي و نيز عدم آگاهي بيماران و حتـي پزشـكان     

ل محدوديت ارجاع و شركت     د بازتواني از عل   يدرباره فوا 

رسـد   نظر مـي   هاي بازتواني است، به    اين بيماران در برنامه   

بــازتواني در بيمــاران نارســايي قلبــي تــأثيرات بررســي 

 ـ  تواند در ارجاع و مشاركت آنان در اين برنامه         مي ثر ؤها م

انجمـن بـازتواني قلبـي عروقـي و          ،از سوي ديگر  . باشد

ه خـدمات را جـزء      يراريوي امريكا ارتقاء كمي و كيفي ا      

هاي فعاليت مراكز بازتواني قرار داده اسـت و در           اولويت

هاي سلامتي را براي هر فـرد در         اين راستا بهبود شاخص   

و نيز مقايسه ميـزان     ) ارزيابي داخلي (پايان دوره بازتواني    

ارزيـابي  (هـاي بـازتواني      كلي بهبودي بـا سـاير برنامـه       

 بـر همـين مبنـا       .)18 (را پيشنهاد نموده اسـت    ) خارجي

مطالعه حاضر با هدف بررسي نتايج دوره بازتواني جـامع          

بيمـاران   در   بر تغيير عوامل خطرساز و ظرفيـت ورزشـي        

 و مقايسه آن بـا      مبتلا به نقص عملكرد انقباضي بطن چپ      

در اين مركـز انجـام     گروه داراي عملكرد انقباضي طبيعي      

  .گرديد

  

  ها  مواد و روش
ا بررسي پرونده تمام بيماراني كـه        ب اي مشاهدهاين مطالعه   

در مركـز    دوره بازتواني جامع را      ،1380-86هاي   در سال 

ده تكميـل كـر  كرمانشاه  ) ع( بيمارستان امام علي     يبازتوان

طول .  نفر بود  502تعداد كل اين بيماران     .  انجام شد  بودند

. شـد   دو ماه بود و به دو صورت انجام مي         ،دوره بازتواني 

لسه، سه روز در هفته، متـشكل از         ج 24يك روش شامل    

آمـوزش  . يك ساعت آموزش و يك ساعت ورزش بـود        

 8هر يـك    (اس تغذيه و روانشناس     نتوسط پزشك، كارش  

 ـ يارا) جلسه در روش دوم كـه بـراي بيمـاران         . شـد  يه م

مجاور طراحـي شـده بـود، دوره دو         ي   روستاها وشهرها  

 ورزشـي فـشرده در هفتـه        -ماهه با يك جلسه آموزشـي     

 بـا  امكان ارتباط تلفني بيمار ،در طول هفته  . شد ر مي برگزا

مهيـا  الات  ؤ راهنمايي و پاسخ به س     براي كارشناسان مركز 

 بود به ايـن     گروهيصورت   هاجراي برنامه بازتواني ب   .  بود

 نفره از ابتـداي     10-18هاي   معني كه بيماران در قالب تيم     

ــسات شــركت   ــا همــديگر در جل ــا انتهــاي آن ب دوره ت

 برايدر جلسات آموزشي از همسر بيماران نيز        . دكردن مي

ها در منزل دعـوت      آموزشاجراي  ها و    مشاركت در بحث  

هـاي آموزشـي در راسـتاي         موضـوع كـلاس   . گرديد مي

از جملـه     قلبـي  عوامـل خطـر   شناسايي و كنترل مـستمر      

 و  كـم تحركـي   فشارخون، ديابت، اختلال چربي خـون،       

هاي كاهش وزن،    راهترك سيگار همراه با  تغذيه مناسب،        

. برخورد صحيح با اسـترس و مقابلـه بـا افـسردگي بـود             

هاي ديناميك با اسـتفاده از تريـدميل و دوچرخـه            ورزش

 آمـوزش داده و انجـام       ،روي ثابت در كنار نرمش و پياده     

 دقيقه گرم كردن شروع و      15هر جلسه ورزشي با     . شد مي

در شـدت ورزش  . يافت  دقيقه سرد كردن خاتمه مي   10با  

 درصد ضربان قلب ذخيره و استفاده از معيـار   40-70حد  

كنترل   )19( 11-13 در حد    Borgتوصيف شدت ورزش    

هاي كنتـرل شـدت ورزش بـه بيمـاران           روش. گرديد مي

 روز در هفتـه بـه   3-7شد و به تدريج از    آموزش داده مي  
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در جلـسات   . شـدند  انجام ورزش توصيه و تـشويق مـي       

) ECGكنتـرل   (ورينـگ قلبـي      ورزش تحت مانيت   ،ابتدايي

شد كه به تـدريج بـر اسـاس وضـعيت بـاليني،            انجام مي 

ــي   ــدود م ــتفاده از آن مح ــد اس ــول دوره. گردي  ،در ط

شد از تغيير داروهاي بيماران پرهيز       المقدور سعي مي   حتي

شود و تنها در موارد ضروري با مشاوره متخصص قلـب           

  .گرديد خود بيمار، رژيم دارويي اصلاح مي

 به گزارش اكوكارديوگرافي متخصصين قلـب،       باتوجه

بيماران براساس كسر جهشي بطن چـپ در ابتـداي دوره           

 ≤% 50؛  1گـروه   ( نرمـال    LVEFبازتواني به دو گروه بـا       

LVEF (         و نقص عملكرد انقباضي بطـن چـپ)   ؛ 2گـروه

50 %LVEF< ( سـوابق پزشـكي بيمـاران از       . تقسيم شدند

مصرف دخانيات بـا    نظر ابتلا به پرفشاري خون، ديابت و        

. بررسي پرونده پزشكي و مصاحبه باليني بررسـي گرديـد         

 تشخيص پرفـشاري خـون      ،افرادي كه قبلاً توسط پزشك    

هـاي    گيري داشتند و يا  ميانگين فشار خون آنان در اندازه         

متر جيوه يا بيشتر بـود، داراي         ميلي 90/140 معادل   ،مكرر

ناشـتا  چربـي خـون     . سابقه پرفشاري خون تلقي  شـدند      

، HDL، كلـسترول    LDL شامل كلسترول تـام، كلـسترول     

گليـسريد توسـط      و تـري   HDLنسبت كلسترول تـام بـه       

همچنـين  .  مورد ارزيابي قرار گرفت،آزمايشگاه بيمارستان 

 توسط كارشناس پرستاري  فشار خون سيستول و دياستول      

 و اندازه دور شكم قبل و پس از         (BMI)  نمايه توده بدن   و

براي هـر   .  توسط كارشناس تغذيه ثبت شد     يدوره بازتوان 

تـست ورزش بـا     ) ابتدا و انتهـاي دوره    ( دو نوبت    ،بيمار

ها ظرفيـت ورزشـي بـا        تريدميل انجام شد و براساس آن     

توجه به حداكثر توان تحمل شيب و سرعت تريدميل بـر           

  MET يك. ثبت گرديد ) METs( 1حسب معادل متابوليك  

ال استراحت و معادل    ميزان اكسيژن مصرفي هر فرد در ح      

cc/kg/min
 METsحداكثر توان فرد بر حـسب       . است 5/3 

 VO2) دهنـده بيـشترين اكـسيژن مـصرفي      در واقع نشان

max) بـا اسـتفاده   ارزيابي افسردگي     .)20 (ست ا توسط او

 و توسط روانشناس باليني     )Beck (تست افسردگي بك  از  

ردگي  افـس ، يا بيـشتر 10گرديد و نمره افسردگي      انجام مي 

  . شد تلقي مي

ــاخص ــسه ش ــا   مقاي ــروه ب ــداي دوره دو گ ــاي ابت ه

بـراي  (و مجذور كاي  )براي متغيرهاي كمي(t هاي  آزمون

همچنين تغييرات معيارهاي   . انجام گرفت  )متغيرهاي كيفي 

شده در انتهاي دوره نسبت بـه ابتـداي آن بـا             گيري اندازه

ه بـا   و مقايسه تغييـرات در دو گـرو  Paired t testآزمون 

تجزيه و تحليـل قـرار   مورد Two sample t-test استفاده از

بهتر مشخص شدن نتايج، تغييرات  ، براي   در نهايت . گرفت

با بيمـاران داراي نقـص      ) گروه يك (گروه بدون نارسايي    

 n=35 ؛ LVEF  >%35( بطن چپ سيستولشديد عملكرد 

  .  مقايسه وارزيابي گرديد،)

  

  ها يافته
ه دوره بـازتواني جـامع را تكميـل          بيماري ك  502از كل   

 185و ) LVEF =54±%4( نفـر در گـروه اول   317كردند  

ــد) LVEF=41±%6(نفــر در گــروه دوم  ــرار گرفتن در  .ق

 و سـاير متغيرهـا در     شـناختي    ، عوامل جمعيـت   1 جدول

   .اند برنامه مقايسه شدهشروع 

1. Metabolic Equivalents 
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  ه بازتواني در دو گروه با و بدون نارسايي بطن چپهاي ابتداي دور  مقايسه شاخص–1جدول 

  *n،50 %LVEF<  P=185، گروه دوم  n ،50 %≥ LVEF=317، گروه اول         هاي ابتداي دوره شاخص

  >0001/0 5/13  29  درصد زنان 

  67/0  9/53 ± 8/8  3/54 ± 3/8  ) انحراف معيار±(ميانگين سن 

  )درصد(علت ارجاع 

  جراحي كرونر 

   يا آنژينسكته قلبي

  ساير  

5/84  

2/9   

3/6 

9/84  

7/9   

4/5 

90/0  

 85/0 9/11  4/11  ) درصد(دوره فشرده بازتواني 

 16/0 9/51 4/58  ) درصد(سابقه پرفشاري خون 

 22/0 2/22 7/17  ) درصد(سابقه ديابت 

  02/0  9/65  8/54  ) درصد (**سابقه مصرف سيگار

  1/0  8/5  9/3  ) درصد(سيگاري فعال 

  > 0001/0  41 ± 6 54± 4  ) انحراف معيار±درصد(ي بطن چپ  كسر جهش

 40/0 6/9 ± 4/2 4/9 ± 7/2  ) انحراف معيار± (  METsظرفيت ورزشي؛

  2/18 ±3/128  7/16 ±18/129 57/0  (mmHg)فشار خون سيستول 

 0/11 ± 82  8/9 ± 6/82 48/0  (mmHg)فشار خون دياستول 

kg/m(نمايه توده بدن 
2( 8/3 ± 4/26 8/3 ± 7/26 28/0 

 Cm(  4/9 ± 6/94 1/9 ± 7/96 01/0(دور شكم 

 8/47 ± 8/211 9/46 ± 4/209 75/0 (mg/dl)كلسترول تام 

  LDL (mg/dl) 36 ± 8/132 3/36 ± 8/131 75/0كلسترول

 HDL (mg/dl) 5/13 ± 1/42 2/11 ± 8/39 04/0كلسترول

 HDL 8/1 ± 4/5  8/1 ± 6/5 27/0نسبت كلسترول تام به 

 1/82 ± 2/189 6/84 ± 9/197 26/0 (mg/dl)گليسريد  تري

 47/0 1/14 ± 6/8 6/13 ± 6/8  )انحراف معيار±(ميانگين نمره افسردگي بك 

*                05/0 p<معني دارد در نظر گرفته شده است .  

  .باشد اد با سابقه ترك سيگار مي منظور از سابقه مصرف سيگار شامل افراد سيگاري فعال و يا افر               **
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 بيماران به علت بيماري عروق كرونر به بازتواني بيشتر

نفر  425(ارجاع شده بودند كه از آن ميان بيشترين موارد          

دنبال جراحي   همربوط به بيماراني بود كه ب     ) %7/84معادل  

هـا در دو گـروه       كرونر مراجعه كرده بودنـد و توزيـع آن        

.  سال  بـود 54±3/8ين سني بيماران  ميانگ. تفاوت نداشت 

مقايسه بـا    ين در ينسبت زنان در بيماران با كسر جهشي پا       

دو گـروه  از نظـر       ). >p 0001/0(تـر بـود      گروه اول كم  

 ـ        صـورت فـشرده    ه  نسبت افرادي كه دوره بـازتواني را ب

گذرانده بودند و نيز سـابقه ابـتلا بـه پرفـشاري خـون و               

در خصوص  ). 1 جدول( داري نداشتند ا تفاوت معن  ،ديابت

 گرچه دو گروه از نظر افراد سيگاري فعال         ،مصرف سيگار 

فعال يـا  (سابقه مصرف سيگار    در مجموع   مشابه بودند اما    

ين بـيش از  يدر ميان بيماران با كسر جهشي پا   ) ترك كرده 

 ميـزان فـشار     ،در ابتـداي دوره   . )p=02/0(گروه اول بود    

ن، كلسترول تـام،   خون سيستول و دياستول، نمايه توده بد      

و ميـانگين نمـره      ، ظرفيـت ورزشـي    LDLگليسريد،   تري

در عين حـال در گـروه       . افسردگي در دو گروه مشابه بود     

)  p=01/0(تـر    اندازه دور شكم كم   ،يك نسبت به گروه دو    

  .)1 جدول(بود ) p = 04/0( بيشتر HDLو ميزان 

 هر دو گروه از نظر كليـه        ،بعد از اتمام دوره بازتواني    

ظرفيـت ورزشـي، فـشار خـون        (تغيرهاي مورد بررسي    م

سيستول و دياستول، نمايه توده بدن، انـدازه دور شـكم،            

 نسبت كلسترول تام    ،  LDL كلسترول   ميزان كلسترول تام،  

به غير از ميـزان     )  نمره افسردگي   و گليسريد ، تري HDLبه  

HDL   در مقايسه  ). 2جدول  (  نشان دادند  داريامعن، بهبود

جز در مورد كاهش    ه  ات دو گروه با يكديگر، ب     ميزان تغيير 

  

  طي دوره بازتواني 2 و 1هاي  مقايسه تغييرات ظرفيت ورزشي و عوامل خطرساز  در گروه – 2جدول 

  متغيرها  >LVEF% 50؛ n=185         گروه دوم؛    LVEF ≤% 50؛ n=317گروه اول؛  

  *(%)تغييرات   انتهاي دوره  ابتداي دوره  *(%)غييراتت  ورهانتهاي د  ابتداي دوره

P)تغييرات مقايسه 

   )2 و 1گروه 

  67/2 ± 41/9  78/2 ± 36/11  7/20+  39/2 ± 56/9  55/2 ± 50/11  3/20+  97/0    (METs)ظرفيت ورزشي

  2/18 ± 3/128  9/11 ± 3/117  5/8-  7/16 ± 18/129  5/11 ± 3/117  2/9-  09/0  (mmHg)فشار سيستول

  0/11 ± 0/82  9/7 ± 5/76  7/6-  8/9 ± 6/82  8/7 ± 7/75  3/8-  006/0  (mmHg)فشار دياستول

  kg/m2(  8/3 ± 4/26  7/3 ± 9/25  9/1-  8/3 ± 7/26  5/3 ± 0/26  6/2-  02/0(نمايه توده بدن 

  CM(  4/9 ± 6/94  0/9 ± 6/91  2/3-  1/9 ± 6/96  0/9 ± 8/92  9/3-  05/0(دور شكم 

  4/47 ± 3/212  3/43 ± 2/192  5/9-  9/46 ± 4/209  0/43 ± 3/188  1/10-  94/0  (mg/dl)كلسترول تام 

  LDL (mg/dl)  0/36 ± 8/132  0/38 ± 2/116  5/12-  3/36 ± 8/131  2/37 ± 8/117  6/10-  23/0كلسترول

  HDL (mg/dl)  5/13 ± 1/42  4/14 ± 6/42  2/1+  2/11 ± 8/39  7/11 ± 4/40  5/1+  97/0كلسترول

  HDL  8/1 ± 4/5  6/1 ± 8/4  11/11-  8/1 ± 6/5  9/1 ± 0/5  7/10-  96/0به نسبت كلسترول تام

  0/82 ± 1/190  7/73 ± 4/162  6/14-  8/84 ± 5/198  9/74 ± 1/161  8/18-  29/0  (mg/dl)تري گليسريد  

  50/0  -34  3/9 ± 7/6  1/14 ± 6/8  -9/30  4/9 ± 3/6  6/13 ± 6/8  )نمره  بك ( افسردگي

* p value كلسترول جز باشد به  مي001/0تر از  و گروه كمدر هر دعوامل خطر  براي تغييرات تمامHDL56/0 گروه اول در  كهP= گروه  در و

  . ستا p=41/0دوم 
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 2نمايه توده بدن و فشار خـون دياسـتول كـه در گـروه               

، تفــاوت )p=006/0  و p=02/0ترتيــب  هبــ(بيــشتر بــود 

گرچه تغييرات در فشار خون سيستول      . چنداني ديده نشد  

 بـود ولـي   1 بيشتر از گروه   2در گروه   و اندازه دور شكم     

 جـدول (به حد اختلاف معنادار آماري نرسـيد         اين ميزان 

2.(  

منظور مقايسه بيماران گروه يك با مبتلايان        آناليز ديگري به  

 >%35(به نقـص شـديد عملكـرد انقباضـي بطـن چـپ              

LVEF ( گـروه   هاي ابتدايي، دو   از نظر شاخص  . انجام شد

نيـز در   گروه اخيـر     در بيماران  .داري نداشتند اتفاوت معن 

 فشار خـون سيـستول و       ،انتهاي دوره نسبت به ابتداي آن     

دياستول، نمايه توده بـدن، انـدازه دور شـكم و ظرفيـت             

ــت ،ورزشــي ــود ياف ــوارد ( بهب در ) >05/0Pدر تمــام م

 ـ     حالي در مقايـسه   . دار نبـود  اكه تغييرات چربي خون معن

با   بطن چپ   د شديد عملكر  بيماران داراي نقص  تغييرات  

د فشار خـون دياسـتول      رجز در مو  ه   ب ،تغييرات گروه اول  

 ـ    كه در گروه اول كاهش كم      داري اتري داشت، تفاوت معن

  ). اطلاعات نشان داده نشده است(مشاهده نشد 

  بحث 
اين مطالعه نشان داد كه بازتواني قلبي در بيمارستان امـام           

لكـرد   نتايج مفيـدي را در مبتلايـان بـه اخـتلال عم       ،علي

بهبـود ظرفيـت    . سيستول بطن چـپ در برداشـته اسـت        

فشارخون، چربي خون، نمايه توده بدن،       و كاهش    ورزشي

 ،چاقي شكم و افسردگي در مبتلايان بـه نارسـايي قلـب            

اين نتايج در بيماران بـا      . همگام با ساير بيماران ديده شد     

 ـ(نارسايي شديد بطن چپ نيـز     ـب ز در مـورد چربـي   ه ج

  .يدملاحظه گرد) خون

حداكثر اكسيژن مـصرفي در اوج فعاليـت ديناميـك،          

دهنده ظرفيت ورزشي و تناسب فعاليت       بهترين معيار نشان  

بهبود اين معيار، شاخصي عـالي      . )20 (قلبي عروقي است  

 و  )21(بيني بقاي مبتلايان به نارسايي قلب بـوده          در پيش 

 از عـواملي همچـون ابـتلا بـه      تراز اين لحـاظ قدرتمنـد     

، ديابت و يا مصرف سـيگار   ون، كلسترول بالا  پرفشاري خ 

، ظرفيـت ورزشـي     مـا در مطالعه   . )22 (شود محسوب مي 

ره بـازتواني بـا     بيماران مبتلا بـه نارسـايي در ابتـداي دو         

ايـن امـر منطبـق بـر        . اري نداشـت  ادسايرين تفاوت معن  

هـاي   به دليـل وجـود مكانيـسم      هاي علمي است كه      يافته

چپ در حال استراحت و     بين كسر جهشي  بطن      جبراني،  

. )20 و5 (اي وجـود نـدارد      لزوماً رابطـه   ،ظرفيت ورزشي 

 ـ اند كه تمرين   مطالعات متعدد نشان داده     ورزشـي يـا   ياه

تواند بـه افـزايش ظرفيـت ورزشـي در           بازتواني قلب مي  

اين افـزايش در    . )23-26 و 16 (نارسايي قلب منجر شود   

و ) وه دو  در گـر   درصد 3/20(مطالعه ما  نيز مشاهده شد       

انجمن قلب . مقدار آن با بيماران گروه يك تفاوتي نداشت      

 مطالعه معتبر در مورد اثـر بـازتواني         15  با بررسي  آمريكا

 درصـد در ظرفيـت      12-31 افـزايش    ،در نارسايي قلـب   

كه با نتـايج مطالعـه مـا        ) 5(را نشان داد    ورزشي بيماران   

 در VO2max افـزايش  ، طبيعـي به صورت . خواني دارد  هم

عامل (اي   طور مشابهي از ازدياد حجم ضربه      هاثر ورزش ب  

عامـل  (هـا   و افزايش مصرف اكـسيژن در بافـت    ) مركزي

رسد مكانيـسم ايـن      نظر مي  هشود اما ب   حاصل مي ) محيطي

افزايش در نارسايي قلب بيشتر بر عوامل محيطي اسـتوار          

ــن خــصوص. )28 و 27، 23، 5 (اســت ــواردي ،در اي  م

ها، افزايش ميتوكنـدري     اني اندام رس همچون افزايش خون  
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هـاي انـدوتليال،     عضلات  اسكلتي، بهبود عملكرد سلول     

خير تجمع اسـيدلاكتيك در عـضلات و بهبـود تهويـه            أت

  . )5 (است  ريوي مطرح شده

در مطالعه ما فشارخون سيستول و دياستول در انتهاي         

ميـزان كـاهش فـشار سيـستول در         .  دوره كاهش يافـت   

قلب در مقايسه بـا گـروه يـك تفـاوت           بيماران نارسايي   

بيش از گـروه    ها    آن نداشت اما تغييرات فشار دياستول در     

هـاي هـوازي و يـا        اثـر ورزش   ، مختلف مطالعات.  بود 1

   انـد  بازتواني قلبي را در كاهش فـشار خـون نـشان داده            

 10 ، متوسط كاهش فشار خون در اثـر ورزش         .)35-29(

متـر جيـوه      ميلي 5/7 متر جيوه براي فشار سيستول و      ميلي

در مورد مكانيسم كاهش فشار     . )36 (براي دياستول است  

كـاهش   اننـد مخون ناشي از ورزش به عوامـل متعـددي          

مقاومت عروق محيطي، كاهش فعاليت سيستم سمپاتيك و        

آنژيو تانسين، كاهش حـساسيت عـروق بـه مـواد           -رنين

هـا   كننـده   و افزايش متـسع    1  اندوتلين اننددهنده م  انقباض

  . )29( شده است اكسيد نيتريك اشاره انندم

 مطالعه بـازتواني در بيمـاران       48متاآناليزي با بررسي    

 -2/3(كرونر نشان داد كـه كـاهش فـشارخون سيـستول         

دار بود امـا كـاهش فـشار دياسـتول          امعن) همتر جيو  ميلي

. )34 (دار نبـود  ااز نظر آماري معن   )  متر جيوه   ميلي -2/1(

در مطالعه ما نه تنها فشارخون       برخلاف نتايج اين متاآناليز   

 گروه كاهش يافت بلكـه ميـزان ايـن          دودياستول در هر    

جا كـه در     از آن .  بود تركاهش در گروه نارسايي قلب بيش     

 دسترسي به اطلاعات تغيير دارويـي بيمـاران         ،اين مطالعه 

ميسر نشد ممكن است كنترل بهتر فشار خون بـه مراقبـت      

 امـا   مرتبط باشـد   تر بيماران نارسايي قلب    يشتر و حساس  ب

 .دانـست دخيل  توان دلايل ديگري را نيز       در اين مورد مي   

 مركز بازتواني جامع    12 با بررسي    )37 ( و همكاران  1لروف

سيستول در بيماران با    / كه فشار دياستول   ندقلبي نشان داد  

 ترتيـب  به (داري يافت ا كاهش معن  ،يا بدون نارسايي قلب   

  و همكـاران   2بـرت .  )متر جيـوه    ميلي -18/20  و -13/19

نشان دادند كه كلسترول بالاي سرم و مقاومت به انسولين          

تواننـد   كننده عروقي مي   هاي گشاد  با ممانعت از اثر واسطه    

. )35( با افزايش فشار دياستول حين ورزش همراه شـوند        

 پاسخ بيشتر فشار دياستول بـه مقاومـت عـروق           ،محققين

كه فشار سيستول    ي را دليل اين امر شمردند درحالي      محيط

تر به اين عامل مرتبط اسـت        حين فعاليت كم   اندام فوقاني 

 ارتباط ،ثر بر عروق ؤو در اين مطالعه با عوامل متابوليك م       

مطالعه ديگري به مقايسه اثر ورزش همـراه        . )36 (نداشت

همراهي . كاهش وزن با ورزش تنها برفشارخون پرداخت      

ــاهش  ــب ،وزنك ــشارخون موج ــشتري در ف ــاهش بي   ك

را به كاهش مقاومت     علت آن كه  شد  سيستول و دياستول    

 در گروه ورزش همـراه      ضمناً. عروق محيطي نسبت دادند   

ــاهش وزن ــ،ك ــتول  ه  ب ــشار دياس ــژه ف ــور وي  حــين ،ط

 هاي روحي كـاهش يافـت       استرس  و هاي روزمره  فعاليت

بدون تغيير   ،طوركلي فشار دياستول حين فعاليت     هب. )31(

 امـا   )20 ( اندكي كاهش همراه اسـت      با ماند و يا حتي    مي

 ـ     در صورتي  دليـل افـزايش نامتناسـب      هكه افزايش يابـد ب

برونده قلبي يا نقـص اتـساع عـروق مقـاومتي عـضلات             

 ـ      ).35 (اسكلتي است  ايي ـ از سوي ديگر در بيماران نارس

  ال ـدنبه يت ورزشي بـود ظرفـ بهب،قلب

1. Fowler     2. Brett 
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هاي محيطي و    بيشتر به مكانيسم  ،  ورزشيمنظم  هاي    تمرين

. )5 (اي مـرتبط اسـت     نه افزايش برونده يا حجـم ضـربه       

رسد كاهش مقاومت عروق محيطـي در        نظر مي  هبنابراين ب 

توانـد بـا      ورزشي در نارسـايي قلـب مـي        هاي  اثر تمرين 

در مطالعه مـا مـرتبط باشـد         فشار دياستول    كاهش بيشتر 

  .دراين خصوص تحقيقات بيشتري مورد نياز استهرچند 

تـرين    مهم،در مورد چربي خون بيماران ايسكمي قلب      

). 39 و 38 ( اسـت LDL كاهش كلـسترول   ،هدف درماني 

 ـ     هدر مطالعه ما در هر دو گروه ب        داري اطور يكـسان و معن

گليسريد نيز به همـين صـورت        كاهش تري . كاهش يافت 

ها افزايش   يك از گروه   چ در هي  HDLمشاهده شد اما ميزان     

داري نيافت هر چنـد افـزايش انـدك آن در تمـامي             امعن

 در. تواند جالب توجـه باشـد       مي ،نيكييها از نظر كل    گروه

 نتايج  ،مطالعات ديگران درباره اثر بازتواني بر چربي خون       

 ـ   در   .)40-42 و 37،  33 (دسـت آمـده اسـت      همتفاوتي ب

 و LDLب كـاهش   سب،برخي مطالعات، اثر بازتواني جامع  

  تغيير نيافـت   HDLكه ميزان    گليسيريد گرديد درحالي   تري

 و  گليسيريد دار تري امعنكاهش   ،يمتاآناليز در  .)42 و 40(

. )45(گزارش شد    HDL و   LDL  قابل توجه   تغييرات عدم

 ،هاي با يا بدون نارسايي قلـب        در گروه   ديگري در مطالعه 

 15يسريد  گل ، كاهش تري  46 و   36ترتيب  ه   ب LDLكاهش  

ليتـر   گـرم در دسـي      ميلـي  5 و HDL  1 و افزايش      47و  

گـروه    در گليـسريد  تـري  و   HDLگزارش شد كـه بجـز       

 ـ     برخـي  .  )37 (دار بـود  انارسايي قلب، بقيه تغييرات معن

 ـ ،محققين  شـدت و مـدت ورزش،       اننـد مثير عـواملي    أ ت

رعايت رژيم غـذايي، مـصرف داروهـاي ضـد چربـي و           

 ـ ،تفـاوت مطالعـات   آموزش صـحيح را در نتـايج م        ثر ؤ م

عنوان عارضـه    هاختلال چربي خون ب   . )52 و 49 (دانند مي

تر  بنابراين كم . )38 (شود جانبي برخي داروها نيز ديده مي     

بيماران با نقـص شـديد      بودن ميزان بهبود چربي خون در       

تـر بـودن شـدت       دليل كم  تواند به   مي ،عملكرد بطن چپ  

جادشـده در ورزش  هاي اي ورزش در اين گروه و نيز وقفه    

 كاهش مدت زمـان     در نتيجه علت بروز خستگي و      هآنان ب 

 اسـتفاده از داروهـاي      ،علاوه هب. مفيد ورزش مرتبط باشد   

توانـد بـا      مـي  ،بيشتر توسط بيماران نارسايي شديد قلـب      

  .ايجاد ممانعت در اصلاح چربي خون مرتبط باشد

 و انـدازه دور     BMIاز نظـر     هر دو گروه     مطالعه ما  در

 حتي كاهش ايجاد شده     . وضعيت بهتري پيدا كردند    ،مشك

 . بيش از گـروه اول بـود       2 در گروه    BMIكمر و    در دور 

 كه كاهش  )37(  و همكاران  لروفنتايج مطالعه ما با بررسي      

وزن را در هر دو گروه بيماران با و بدون نارسـايي قلـب          

نتيجه مطالعـه   . داد،  هماهنگ بود    در اثر بازتواني نشان مي    

بـر روي بيمـاران     ) ع(ري از مركز بازتواني امام علي       ديگ

متـر و     سـانتي  53/2±9/3 كاهش دور كمر در حد       ،كرونر

  . )43 (نشان داد  را51/0±03/1 درحد BMIكاهش 

شـدت و   تقريبـاً يكـسان     مطالعه ما حاكي از كـاهش       

 ،افـسردگي .  بـود 2 و 1شيوع افسردگي درهـر دو گـروه       

 ـ  تنها   هن  بلكـه در  ،هـاي قلبـي   اريدر ايجاد و پيشرفت بيم

ها نيـز دخيـل      نحوه پيگيري و كنترل عوارض اين بيماري      

 نقش بازتواني را در كـاهش       ،مطالعات متعدد . )44(است  

به طور   ،)45 و 44 (اند م و شيوع افسردگي نشان داده     يعلا

 بازتواني قلبي را نه تنها در كاهش شـيوع          اي مطالعه مثال،

گ و ميـر بيمـاران      م افسردگي بلكـه در كـاهش مـر        يعلا

  . )46( ثر دانستؤ م،افسرده
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عدم . ايي وجود داشت  ه   محدوديت ،مطالعه حاضر  در

هاي مختلـف   امكان مقايسه تاريخچه دارويي بيماران گروه   

و تغييرات احتمالي داروهاي آنان در طول دوره بازتواني،         

همچنين عدم اطلاع از نتيجه اكوكـارديوگرافي و بررسـي       

LVEF   هـاي ايـن طـرح       يماران از محدوديت   پايان دوره ب

 بـا   LVEF تعيـين    ، در ايـن مطالعـه     .رونـد  شـمار مـي    به

اكوكارديوگرافي، توسط متخصصين قلب مختلـف و بـه         

ها صورت گرفته بـود كـه        هاي معمول و دلخواه آن     روش

 روش انجـام و افـراد       ،شود در مطالعات آتـي     پيشنهاد مي 

العه تـلاش   دهنده هماهنگ شوند، هرچند در اين مط       انجام

وسيله آنـاليز ديگـري بـا        هاين محدوديت ب  است كه   شده  

مقايسه بيماران داراي نقص شديد انقباضي بطن چـپ بـا           

 علاوه بـر ايـن     .وضعيت طبيعي، تا حدودي برطرف گردد     

 ،) مـاه  2(موارد، كوتاه مدت بودن زمان پيگيري بيمـاران         

شود در مطالعـات     محدوديت ديگري است كه توصيه مي     

 ـ      آتي اصـلا   آمـده در   دسـت  هح يابـد و پايـداري نتـايج ب

جا  از آن . مدت نيز پيگيري و كنترل گردد      هاي طولاني  دوره

 تنها همين مركـز بـازتواني       ،غرب ايران  هاي كه در استان  

ي اطـراف    روستاها ا و ناچار بيماران شهره  ه  وجود دارد، ب  

در ايـن   ) اي يـك جلـسه فـشرده       هفته(شكلي متفاوت    به

 دو  گرچه توزيع اين افـراد در     . دكردن ميها شركت    برنامه

 ـ    ،گروه رسـد بررسـي اثـر       نظـر مـي    هتفاوت نداشت اما ب

 ارزيـابي و مقايـسه      ،طور مستقل  هها بايد ب   بازتواني در آن  

  . گردد

  

  گيري  نتيجه
بيماران نارسايي قلب همچون ساير بيمـاران از خـدمات          

بهـره   )ع( شـده در بيمارسـتان امـام علـي          يهبازتواني ارا 

وري قابـل قيـاس بـا سـاير          برند و ميـزان ايـن بهـره        مي

 ارجاع و مشاركت اين     ،بنابراين. استهاي بازتواني    برنامه

وضـعيت  . شـود  هاي بازتواني توصيه مي    بيماران در برنامه  

جسمي، رواني و اجتماعي بيماران نارسايي قلـب،  لـزوم       

پزشكي و ورزشـي را در آنـان نـشان           اقدامات آموزشي، 

يدكننده  اين نظـر اسـت       أي ت حاضر،تايج مطالعه   ن. دهد مي

آل جــامع و  ايــده  مداخلــه،بــازتواني قلبــي "كــه 

اي است كه بـه بيمـاران نارسـايي قلـب در             يافته سازمان

 نمايـد  هاي پزشكي، روانشناسي و رفتاري كمك مي       زمينه

)47(."  
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