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Abstract 
Introduction: Cardiac rehabilitation programs refer to interventions aimed at stopping the recurrence of 
coronary artery disease in patients. The purpose of this study was to determine the effect of rehabilitation-
education program on risk factors in patients with coronary artery disease. 
Methods: In this clinical trial study 70 CAD patients who were admitted to coronary care units of Ali-Ebne 
Abitalib Hospital, Zahedan were selected using convenience sampling according to the inclusion criteria. 
Then, they were randomly allocated to the intervention and control groups by using coin flipping. The 
intervention consisted of a twelve-week training and exercise program. The exercise program included 
walking sessions at home at least three times a week. Data were collected through using a demographic 
questionnaire, measuring blood pressure, fasting blood sugar, low-density lipoprotein and high- density 
lipoprotein. Data were analyzed in SPSS version 21 using independent t-test, paired t-test, and Chi-square 
test. 
Results: The results showed the significant difference between the two groups after the intervention in 
terms of risk factors. High- density lipoprotein increased and other risk factors such as systolic and diastolic 
blood pressure, fasting blood sugar and low-density lipoprotein decreased after the intervention. 
Conclusions: The cardiac rehabilitation program reduced the systolic and diastolic blood pressure, fasting 
blood glucose and low density lipoprotein in the intervention group. On the other hand, it increased high 
density lipoprotein. Therefore, the adjustment of risk factors is evident in patients who received a cardiac 
rehabilitation program. It is recommended that healthcare providers deploy such interventions and 
rehabilitation programs which adjust the risk factors, alleviate disease complications, and reduce individual 
and social costs associated with cardiovascular diseases. 
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مقدمه

مرتبط با قلب و  يهايمرگ و ناخوشبيماري عروق كرونر علت عمده 

قلبي  يهايماري. ميزان شيوع ب[1] مختلف است يعروق در كشورها

 10برابر شده و اكنون به  4سال اخير،  40عروقي در بالغين در طي 

اساس ارزيابي سازمان جهاني بهداشت، حدود  . بر[2] درصد رسيده است

به علت بيماري قلبي عروقي جان خود  2030ميليون نفر تا سال  6/23

طبق تحقيقات سازمان بهداشت جهاني،  .[3] دهنديرا از دست م

روز اول در  28متوسط مرگ و مير ناشي از بيماري عروق كرونر در 

 باًيرتيب تقردرصد بوده است و به اين ت 51درصد و در زنان  49مردان 

 .[4] اندنصف افراد پس از سكته قلبي در كمتر از يک ماه فوت كرده

و سالانه  باشديونر اولين عامل مرگ ومير در ايران مبيماري عروق كر

 باًيو تقر وندديپيمرگ ناشي از اين بيماري به وقوع م 138000حدود 

 .[7-5]ها را به خود اختصاص داده است درصد تمامي مرگ 40

 چکیده
يعروق كرونر با هدف پيشگيري از وقوع مجدد آن در افراد مبتلا مورد استفاده قرار م يهايماريتوانبخشي در ب يهابرنامه مقدمه:

 برنامه آموزشي توانبخشي قلبي برعوامل خطر بيماران مبتلا به بيماري عروق كرونر انجام شد. ري. مطالعه حاضر با هدف تعيين تأثرديگ
 تانمارسيب يقلب ژهيمراقبت و يهاعروق كرونر بستري در بخش يماريمبتلا به ب ماريب 70در اين مطالعه كارآزمايي باليني  روش کار:

ورود انتخاب و سپس به دو گروه مداخله و كنترل توسط قرعه  يارهاي)ع( زاهدان به صورت در دسترس و بر اساس مع طالبيابن اب يعل
 ادهيشامل جلسات پ يبود. برنامه ورزش يو ورزش يشآموز ياهفته 12. مداخله شامل برنامه تندياف صيتخص يبه صورت تصادف يكش
قند خون، فشارخون،  زانيدر منزل حداقل سه بار در هفته بود. ابزار مطالعه شامل فرم مشخصات جمعيت شناختي و ثبت م يرو

دو در نرم  يكا و يزوج ين تمستقل، آزمو يت يهاها با آزمونداده زيلبود. آنا نييليپوپروتئين با غلظت بالا و ليپوپروتئين با غلظت پا
 انجام شد. SPSS 21افزار 
نتايج نشان داد كه عوامل خطر اندازه گيري شده بعد از مداخله درگروه مداخله نسبت به گروه كنترل تفاوت آماري معناداري  ها:یافته

لظت پايين، غ خون ناشتا، ليپوپروتئين باداشتند كه اين تفاوت در مورد ميانگين ليپوپروتئين با غلظت بالا افزايش و در مورد قند 
 فشارخون سيستوليک و دياستوليک كاهش داشت.

برنامه آموزشي توانبخشي باعث كاهش فشارخون سيستوليک و دياستوليک، قند خون ناشتا و ليپوپروتئين با غلظت كم  نتیجه گیری:
الا شده بود. بنابراين تعديل عوامل خطر در بيماراني كه برنامه غلظت ب درگروه مداخله شده بود. از طرفي باعث افزايش ليپوپروتئين با

گنجاندن اين قبيل مداخلات كه منجر به كاهش عوامل خطر قابل تعديل آموزشي توانبخشي قلبي را دريافت كرده بودند مشهود است. 
 .شودي، توصيه مگردديفردي و اجتماعي م يهانهيو متعاقباً كاهش عوارض بيماري و هز

 برنامه توانبخشي قلبي، بيماري عروق كرونر، عوامل خطر ها:کلیدواژه
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سايي شده است قلبي عروقي شنا يهايماريعوامل خطر متعددي براي ب

كه از آن جمله بي تحركي جسمي، چاقي، هيپرتانسيون، هيپرليپيدمي، 

. اين عوامل همچنين روند بهبودي از باشديهيپرگليسمي و استرس م

مطالعات . بر طبق [1] دهنديقرار م ريحوادث عمده قلبي را تحت تأث

درصد از بيماران عروق كرونر قبلًا در معرض حداقل يكي از عوامل  90

ميزان مرگ و مير ناشي  توانياند با تعديل عوامل خطر مخطر ساز بوده

. به دليل اهميت موضوع و دلايل [8] را كاهش داد هايمارياز اين ب

اقتصادي و اجتماعي متعاقب بيماري، لازم است اقدامات اساسي جهت 

 .[9]ذيرد پيشگيري اوليه و ثانويه اين بيماري صورت پ

است كه براي توصيف مداخلاتي با هدف  ياپيشگيري ثانويه واژه

پيشگيري از وقوع مجدد وقايع قلبي عروقي و مرگ در افراد مبتلا به 

. بر اساس گزارش [1] رديگيبيماري قلبي عروقي مورد استفاده قرار م

مردان و  %9/29بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در كشور وزارت 

قلبي  يهايماريزنان حداقل سه عامل خطر ساز كه باعث بروز ب 4/29%

قلبي  يهايماريتوجه به اينكه ب با [10]را دارا هستند  شونديعروقي م

عروقي در نتيجه تغييرات كيفي و كمي عوامل خطر ساز قلبي عروقي 

، امروزه عوامل خطر و تلاش در جهت تعديل آنها شونديدچار نوسان م

 .[11] ان قرار گرفته استمورد توجه بسياري از محققان و پژوهشگر

گايدلاين هاي باليني مبتني بر شواهد، پيشگيري ثانويه در بيماران 

قلبي عروقي را با سه جزء دارويي )آسپرين و استاتين ها(، مداخلات 

ترميم عروقي )پيوند انحرافي عروق كرونر( و تعديل سبک زندگي 

دني، ترک سيگار، كنترل استرس و ...( مورد تاكيد قرار )تغذيه، فعاليت ب

يكي از مداخلات تعديل سبک زندگي، بازتواني  [13, 12, 1] دهنديم

رمان قلبي بدون بازتواني، درماني ناقص  ، بطوري كه دباشديقلبي م

. بازتواني قلبي سرعت پيشرفت بيماري را كاهش داده و [14]است 

. [15, 1] دهديحوادث مجدد را كم و بقاي بيماران را افزايش م

اخير و نتايج مطالعات، ورزش و فعاليت بدني را به عنوان  يهاافتهي

, 9, 1] دهنديگذار بر نتايج سلامت روان و جسم نشان م ريعوامل تأث

16] . 

برنامه بازتواني به عنوان يک برنامه پيشگيري ثانويه براي بيماريهاي 

اي باليني خوبي دارد كه منجر به كاهش چشم گير عروق كرونر پيامده

در ميزان مرگ و مير توسط تعديل عوامل خطر ساز بيماري عروق كرونر 

. هدف از توانبخشي، برگشت مددجو به بالاترين حد [17] شوديم

 [13] باشديممكن از توانايي فيزيكي و رواني، اجتماعي و شغلي م

بازتواني قلبي يک روش سيستماتيک شامل تمرينات بدني، درمان 

. بسياري باشديعوامل خطر ساز به همراه ارزيابي و كنترل منظم بيمار م

كه آموزش مؤثر نحوه تعديل عوامل خطر  دهنديها نشان ماز پژوهش

ساز به عنوان عامل كمک كننده به اين افراد در كنترل عوامل خطر ساز 

 [17] شونديمحسوب م

ورزش بعد از سكته قلبي  دهديوجود دارد كه نشان م ياندهيشواهد فزا

با كاهش حجم انتهاي دياستوليک / سيستوليک بطن چپ، افزايش 

بطن چپ، بهبود تحمل فعاليت و كاهش مرگ و مير  ياهيكسر تخل

. نتايج [18, 1]كلي همراه با بيماري قلب و عروق، در ارتباط است 

در امريكا بر روي بيماران قلبي نشان )2006(و همكاران Chooمطالعه 

توانبخشي كوتاه مدت هشت  يداد، گروه مداخله كه تحت برنامه

شامل آموزش مددجو و انجام ورزش قرار گرفتند نسبت به  ياهفته

از نظر  كردنديگروه كنترل كه از يک برنامه ورزشي به تنهايي پيروي م

 .[19, 6, 1]د سلامت جسمي و رواني وضعيت بهتري داشتن

 يهابا توجه به موارد فوق هنوز ميزان مشاركت بيماران قلبي در برنامه

بازتواني قلبي پايين است. در بسياري از كشورهاي اروپايي كمتر از يک 

. كننديباز تواني قلبي شركت م يهاسوم بيماران واجد شرايط در برنامه

در  شونديبيماران قلبي پس از اينكه از بيمارستان مرخص مدر ايران، 

 .[14] گردنديزمينه چگونگي ادامه زندگي دچار سردرگمي م

قلبي عروقي و مرگ و مير ناشي از آن و  يهايماريبا توجه به شيوع ب 

عمده در زندگي بيماران، ترک شغل و تحميل  يهاتيايجاد محدود

تر، هنگفت اقتصادي، ايجاد مشكلات روحي و از همه مهم يهاانيز

كاهش روز افزون سن ابتلا افراد مبتلا به بيماري قلبي و خطر افزونتر 

اين بيماري در افراد جوان، در نظر گرفتن راهكارهاي مناسب و مقرون 

يماري ضرورت دارد. يكي از اين به صرفه جهت مقابله با عوارض ب

راهكارها ارائه خدمات توانبخشي قلبي است كه عامل مهمي در 

تا اين گونه بيماران بتوانند  باشديپيشگيري اوليه و ثانويه اين بيماري م

. [22-20, 1] هر چه زودتر به زندگي فعال و سازنده خود باز گردند

عواملي نظير ميزان اندک ارجاع بيماران به مراكز بازتواني و پوشش 

 يهاتي، انگيزه اندک بيماران و محدودهانهيهز يامهيضعيف ب

كز مر يهاجايگزين نظير برنامه يهاجغرافيايي، منجر به توجه به مدل

محور يا منزل محور شده است كه در آنها پرستاران به عنوان ارائه كننده 

خدمات و ناظر عمل نموده و مراقبت از بيمار و ميزان پيشرفت وي را 

 .[12, 1] كنندينظارت م

منزل محور در برنامه بازتواني قلبي  يكردهايامروزه مطالعاتي كه بر رو

 با پيشرفت ييهامتمركز باشد، اندک است. اهميت وجود چنين برنامه

 يهانهيزندگي شهرنشيني و افزايش بعد مسافت و لزوم كاهش هز

قلبي عروقي و  يهايماريدرگير با ب يهابراي اكثر خانواده زندگي

ايراني، بيش از  يهاخانواده ينامتناسب با درآمدها يامهيب يهاپوشش

منزل محور به عنوان  يها. عدم توجه به برنامهشوديپيش احساس م

توانبخشي دولتي و  يهاستميس يهابراي پوشش ضعف ياچاره

شكلات بيماران، طولاني شدن دوره خصوصي منجر به افزايش م

بهبودي، بازگشت مجدد به بيمارستان با حوادث جديد قلبي و عروقي 

بهداشتي و درماني خواهد شد. مطالعه حاضر با  يهانهيو افزايش هز

برنامه آموزشي توانبخشي قلبي برعوامل خطر بيماران  ريهدف تعيين تأث

 مبتلا به بيماري عروق كرونر انجام شد.

 کار روش

انجام شد.  1397مطالعه حاضر يک كارآزمايي باليني بود كه در سال 

با حدود )2014(ميرنصوري و همكاران حجم نمونه با توجه به مطالعه 

نفر محاسبه  31در هر گروه  %90آزمون آماري و توان  %95اطمينان 

نفر و  35شد كه به منظور در نظر گرفتن ريزش احتمالي در هر گروه 

. فرمول محاسبه حجم [23]نفر بيمار برآورد گرديد  70 در مجموع

 نمونه به شرح ذيل بود:

(𝑍
1−

𝛼
2
+ 𝑍1−𝛽)

2(𝑆1
2 + 𝑆2

2)

(�̅�1 − �̅�2)
2

 

 

Z 1-α = 1/96, Z 1-β = 1/28, S1= 0/05, S2= 0/07, X1= 0/96, X2=0/91 
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ابتدا به  پس از توضيح هدف مطالعه و اخذ رضايت آگاهانه، بيماران

صورت در دسترس و بر مبناي معيارهاي ورود به مطالعه و از بين 

 قلب يهابيماران بستري با تشخيص بيماري عروق كرونر در بخش

بيمارستان امام علي )ع( انتخاب شدند و سپس تخصيص بيماران به دو 

گروه مداخله و كنترل با استفاده از تصادفي سازي و بر مبناي قرعه 

 تفاده از پرتاب سكه و به صورت هفتگي انجام گرديد.كشي با اس

تشخيص بيماري عروق كرونر با شامل تائيد  معيارهاي ورود به مطالعه

سابقه  عدم تشخيصي و توسط پزشک معالج، يهااستفاده از نتايج تست

درصد، ثبات  40تا  25بستري به علت بيماري عروق كرونر، كسر تخليه 

 65تا  25سن  زمان شروع برنامه توانبخشي،وضعيت هموديناميک در 

ي تواناي، عدم وجود ديس ريتمي در زمان شروع برنامه توانبخشي، سال

و فشار  مزمن انسدادي ريه يهايماريب عدم وجود راه رفتن بدون كمک،

 و فقدان سابقه جراحي قلب، بالاي شريان ريوي و مشكلات قلب راست

 و همچنين سكونت درونر باي پس عروق كرنبودن در ليست عمل 

عدم شركت در بيش از  زاهدان بود. معيارهاي خروج از مطالعه شامل

بار، بروز  9عدم انجام جلسات پياده روي بيش از ، يک جلسه آموزشي

بروز درد قفسه سينه  تغيير جدي در هموديناميک بيمار در طي مطالعه،

ر زمان بروز ديس ريتمي جدي د ،شديد و مداوم در طي پياده روي

 اجراي برنامه توانبخشي بود.

پس از انجام قرعه كشي هفته اول به عنوان هفته گروه كنترل تعيين 

بعد به صورت يک درميان به عنوان مداخله و  يهاشد و سپس هفته

اي مشتمل بر دو ها پرسشنامهآوري دادهابزار جمعكنترل لحاظ شد. 

تحصيلات، وضعيت فرم اطلاعات فردي )سن، جنس،  -1قسمت شامل: 

فرم ثبت اطلاعات مربوط به برخي عوامل خطرساز  -2 تأهل، شغل(؛

شامل فشارخون سيستوليک و دياستوليک، قند خون ناشتا، 

 اتيحها پس از توضفرمبود.  ليپوپروتئين با غلظت پايين و غلظت بالا

پژوهشگر به روش مصاحبه و چهره به چهره تكميل گرديد. موارد مربوط 

بعد از شروع مداخله اندازه  12ثبت اطلاعات قبل و در هفته به فرم 

 گيري و ثبت شد.

نتايج آزمايشات بيماران در هر دو گروه شامل تستدر ابتداي مطالعه 

ورت كه به ص بالاوتئين با غلظت پايين و ليپوپرناشتا،  ونخهاي قند 

براي تمامي بيماران در زمان بستري گرفته و به آزمايشگاه  روتين

مركزي بيمارستان علي بن ابي طالب )ع( ارسال مي شود، در فرم ثبت 

سپس بيماران در گروه مداخله، برنامه آموزشي  اطلاعات ثبت گرديد.

آموزشي و ورزشي را دريافت  يابرنامه دوازده هفتهشامل  توانبخشي

در  ييهاجلسه و مشتمل بر آموزش 4كردند. برنامه آموزشي شامل 

 يهاو رعايت رژيم غذايي و روش ياهيمورد فعاليت ورزشي، اصول تغذ

كنترل استرس بود كه در چهار جلسه يک ساعته در بيمارستان به 

 برگزاري صورت سخنراني و نوشتاري به بيماران آموزش داده شد. زمان

اول، دوم و  يهاجلسات آموزشي هنگام ترخيص بيمار از بخش و هفته

 سوم بعد از ترخيص بود.

برنامه ورزشي شامل جلسات پياده روي در منزل روزي يک بار حداقل 

. جلسه اول تمرينات ورزشي با نظارت شديسه بار در هفته انجام م

بل از ترخيص در ، قباشديپژوهشگر كه خود از پرستاران بخش قلب م

بخش قلب انجام و پس از آن با توجه به برنامه تدوين شده در منزل 

جهت اطمينان از انجام برنامه ورزشي برگه گزارش دهي  .ادامه يافت

روزانه برنامه ورزشي در اختيار بيماران قرار داده شد كه دفعات و زمان 

وزشي و در جلسات آم شديورزشي در آن ثبت م يهاتيانجام فعال

 .ديگرديتوسط پژوهشگر كنترل م

دقيقه و در صورت  30جلسه اول آموزشي در كنار تخت بيمار به مدت 

. آموزش در مورد فوايد پياده شديلزوم با حضور يک همراهي برگزار م

مدت زمان پياده روي و روش روي در كاهش عوامل خطر، روش و 

ت شد كه پياده روي كنترل نبض به بيمار داده شده و از بيمار درخواس

در منزل را روزي يک بار حداقل سه بار در هفته، در ابتدا با هدف 

ضربه بالاتر از ضربان قلب زمان  20افزايش ضربان قلب به ميزان 

استراحت، انجام داده و هر ماه ده درصد به اين مقدار اضافه نمايد. روش 

 ردنانتخابي براي رسيدن به اين هدف استفاده از تست صحبت ك

(Talk test) ود كه به بيمار آموزش داده شد با حداكثر سرعتي راه ب

و سعي كند هر ماه اين  [24]برود كه بتواند در آن سرعت صحبت كند 

سرعت را افزايش دهد. برگه گزارش دهي روزانه برنامه ورزشي، توسط 

پژوهشگر در اختيار بيمار قرار داده شد و روش تكميل برگه گزارش 

دهي روزانه برنامه ورزشي آموزش داده شد. همچنين در طي اين جلسه 

 يهالازم در مورد بيماري، درمان يهادقيقه آموزش 30به مدت 

دارويي، اهميت بازتواني قلبي و پيگيري درمان به صورت سخنراني در 

اختيار بيماران قرار گرفت. جلسه دوم، يک هفته بعد از ترخيص به مدت 

تاق آموزش بيمارستان به صورت گروهي بود و شامل يک ساعت در ا

كنترل آن بود. جلسه  يهاآموزش عوامل خطر بيماري عروق كرونر و راه

سوم، هفته دوم پس از ترخيص به مدت يک ساعت در اتاق آموزش 

در مورد رژيم غذايي و مديريت استرس  يهابيمارستان و شامل آموزش

ترخيص به مدت يک ساعت در بود. جلسه چهارم، هفته سوم پس از 

ر با تاكيد بيشت يهااتاق آموزش بيمارستان به صورت گروهي و آموزش

بر تغيير سبک زندگي و پاسخگويي به سؤالات و مشكلات بيماران بود. 

گزارش دهي روزانه فعاليت ورزشي  يهادر تمامي جلسات آموزشي برگه

چهارم، ششم، هشتم  يها. در هفتهگرفتيكنترل و مورد ارزيابي قرار م

 ياهو دهم پس از ترخيص جهت بررسي ميزان تبعيت بيماران از برنامه

ورزشي، با بيماران در گروه مداخله، تماس تلفني برقرار شد. در پايان 

گزارش دهي روزانه كنترل و  يهادوازده هفته از شروع مداخله، برگه

ه، از بيماران تحويل گرفته شد. در پايان دوازده هفته از شروع مداخل

قند پلاسماي ناشتا، ليپوپروتئين با  يهانمونه خون وريدي جهت تست

غلظت پايين و غلظت بالا انجام و به آزمايشگاه بيمارستان ارسال شد. 

در صورتي كه بيماري آزمايشات مذكور را در همان هفته انجام داده 

گرديد. بود نمونه گيري مجدد انجام نشده و از همان نتايج استفاده 

رايج بيمارستان را در زمان ترخيص  يهاگروه كنترل فقط آموزش

 دريافت كردند.

استفاده شد. آمار توصيفي  SPSS 21ها از نرم افزار جهت توصيف داده

)جداول توزيع فراواني، ميانگين و انحراف معيار(، آزمون تي مستقل 

ه و مورد مطالع يهاجهت بررسي ميانگين متغيرهاي كمي در گروه

آزمون تي زوجي جهت بررسي ميانگين متغيرهاي كمي قبل و بعد از 

ها مورد استفاده قرار گرفتند. همچنين براي مداخله به تفكيک در گروه

دوگروه از آزمون كاي دو  بررسي يكسان بودن متغيرهاي كيفي در

 استفاده شد.

 1397در سال  IRCT20180110038298N2اين مطالعه با كد 

ب در معاونت تحقيقات و فن آوري دانشگاه علوم پزشكي پس از تصوي

http://samat.zaums.ac.ir/main/cartable.action
http://samat.zaums.ac.ir/main/cartable.action
http://samat.zaums.ac.ir/main/cartable.action
http://samat.zaums.ac.ir/main/cartable.action
http://samat.zaums.ac.ir/main/cartable.action
http://samat.zaums.ac.ir/main/cartable.action
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زاهدان و تائيد كميته اخلاق اين دانشگاه با كد اخلاق 

IR.ZAUMS.REC.1397.125 اجرا شد. 

 هایافته

 4نفر مداخله( وارد شده،  35نفر كنترل و  35بيمار ) 70از مجموع 

العه حذف و خروج از مط يارهاينفر( با توجه به مع 2بيمار )از هر گروه 

نفر كنترل( تا پايان مطالعه باقي ماندند.  33نفر مداخله و  33بيمار ) 66

در گروه  بيمار به علت عدم تكميل برنامه ورزشي 2در گروه مداخله، 

نوبت دوم از مطالعه  يهايابيكنترل دو نفر به علت عدم شركت در ارز

ش پژوه يهاخارج گرديدند. نتايج آزمون شاپيروويلک نشان داد كه داده

پارامتريک براي  يها، بنابراين از آزمونباشدياز توزيع نرمال برخوردار م

 .ها استفاده شده استتحليل داده

سال و در گروه  18/48 ± 79/7ميانگين سن بيماران در گروه مداخله 

سال بود كه آزمون تي مستقل تفاوت معناداري در  50± 05/9كنترل 

 6/60(. در گروه مداخله =41/0Pميانگين سني بين دو گروه نشان نداد )

درصد مرد بودند و آزمون كاي دو تفاوت  6/63درصد و در گروه كنترل 

( همچنين از =51/0Pمعناداري از نظر جنس بين دو گروه نشان نداد. )

و در  ترنييدرصد ديپلم و پا 6/63گروه مداخله نظر سطح تحصيلات در 

بودند و از نظر تحصيلات نيز  ترنييدرصد ديپلم و پا 6/57گروه كنترل 

در گروه مداخله و كنترل به  آماري معناداري نداشتند. دو گروه تفاوت

درصد شغلي با فعاليت بدني كم داشتند كه آزمون  6/57و  7/66ترتيب 

ني داري از اين نظر در دو گروه نشان نداد آماري كاي دو تفاوت مع

(44/0P= همه بيماران گروه مداخله و كنترل داروهاي كنترل كننده .)

. در خصوص كردنديفشار خون و داروي پايين آورنده چربي مصرف م

مداخله و كنترل به ترتيب  يهاداروي كنترل كننده قند خون در گروه

و دو گروه از اين نظر تفاوت  كردنديدرصد دارو مصرف م 8/18و  8/21

 .(1جدول ( )=75/0Pآماري معني داري نداشتند )
 

 مشخصات جمعيت شناختي بيماران در دو گروه مداخله و كنترل :1جدول 

 P کنترل مداخله متغیر

 Mean±SDسن )سال( 
79/7 

±18/48  

05/9 ± 

50 
P= 41/0 * 

P= 51/0   جنس )درصد( ** 

4/39 زن  4/36   

6/60 مرد  6/63   

P= 61/0   تحصیلات )درصد( ** 

6/63 ترنييديپلم و پا  6/57   

4/36 بالاتر از ديپلم  4/42   

P= 44/0   فعالیت بدنی )درصد( ** 

7/66 كم  6/57   

3/33 زياد  4/42   

مصرف داروی قند خون 

 )درصد(
  P= 75/0 ** 

2/21 دارد  2/18   

8/78 ندارد  8/81   

 *آزمون تي مستقل

 ** آزمون كاي دو

 

داخله م از انجام   مداخله قبل خون سيستوليک در گروه   ميانگين فشار

 ميلي متر جيوه 93/131ميلي متر جيوه و در گروه كنترل  03/129

بود و آزمون تي مستقل تفاوت معناداري را در ميانگين فشار خون 

(. =47/0Pگروه قبل از مداخله نشان نداد ) سيستوليک بين دو

همچنين ميانگين فشار خون سيستوليک در گروه مداخله بعد از انجام 

متر جيوه كاهش يافت، در حاليكه اين  يليم 29/120مداخله به 

متر جيوه افزايش يافت و  يليم 54/133ميانگين در گروه كنترل به 

در ميانگين فشار خون آزمون تي مستقل تفاوت آماري معناداري را 

 (=01/0Pسيستوليک بين دو گروه بعد از مداخله نشان داد. )

 .(2جدول )

ميانگين فشار خون دياستوليک در گروه مداخله قبل از انجام مداخله 

بود و آزمون تي  78/85ميلي متر جيوه و در گروه كنترل  45/81

نگين فشار خون سيستوليک بين دو مستقل تفاوت معناداري را در ميا

(. همچنين ميانگين فشار =09/0Pگروه قبل از مداخله نشان نداد )

ميلي  84/75خون دياستوليک در گروه مداخله بعد از انجام مداخله به 

متر جيوه كاهش يافت، در حاليكه اين ميانگين در گروه كنترل به 

قل و آزمون تي مستمتر جيوه بود كه تغييري نداشته است  يليم 12/85

تفاوت آماري معناداري را در ميانگين فشار خون دياستوليک بين دو 

 .(3جدول ( )=01/0Pگروه بعد از مداخله نشان داد. )

 45/125ميانگين قند خون ناشتا در گروه مداخله قبل از انجام مداخله 

ميلي گرم در دسي  18/124گرم در دسي ليتر و در گروه كنترل  يليم

بود و آزمون تي مستقل تفاوت معناداري را در ميانگين قند خون ليتر 

(. ميانگين قند =91/0Pنا شتا بين دو گروه قبل از مداخله نشان نداد )

متر  يليم 66/103خون ناشتا در گروه مداخله بعد از انجام مداخله به 

 75/125گروه كنترل به جيوه كاهش يافت، در حاليكه اين ميانگين در 

متر جيوه افزايش يافت و آزمون تي مستقل تفاوت آماري  يليم

معناداري را در ميانگين قند خون ناشتا بين دو گروه بعد از مداخله 

 .(4جدول ( )=03/0Pنشان داد. )

نتايج نشان داد كه اين با غلظت پايين  ليپوپروتئين در خصوص

گرم در  يليم 39/136گروه مداخله قبل از انجام مداخله شاخص در 

ميلي گرم در دسي ليتر بود و  09/143دسي ليتر و در گروه كنترل 

آزمون تي مستقل تفاوت معني داري را در ميانگين بين دو گروه قبل 

اما ميانگين اين شاخص در گروه ( =07/0P) از مداخله نشان نداد

كاهش يافت در حاليكه اين  42/127مداخله بعد از مداخله به 

افزايش يافت و آزمون تي مستقل  21/146ميانگين در گروه كنترل به 

د باشينشان دهنده تفاوت معني دار آماري در اين خصوص م

(01/0P=) ( 5جدول). 

اخص نشان داد كه اين ش با غلظت بالا نتايج ليپوپروتئين در خصوص

گرم در دسي  يليم 30/42در گروه مداخله قبل از انجام مداخله 

گرم در دسي ليتر بود و آزمون  يليم 88/40ليتر و در گروه كنترل 

تي مستقل تفاوت معني داري را در ميانگين بين دو گروه قبل از 

شاخص در گروه  اما ميانگين اين( =61/0P) مداخله نشان نداد

افزايش يافت، در حاليكه اين  33/45له بعد از مداخله به مداخ

به كاهش يافت و آزمون تي مستقل  97/39ميانگين در گروه كنترل 

 باشدينشان دهنده تفاوت معني دار آماري در اين خصوص م

(01/0P=) ( 6جدول). 
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 مقايسه ميانگين و انحراف معيار فشار خون سيستوليک )ميلي متر جيوه( در گروه مداخله و كنترل قبل و بعد از مداخله :2جدول 

 آزمون تی زوجی بعد از مداخله قبل ازمداخله گروه

  انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

03/129 مداخله  42/18  29/120  49/12  

T: 846/4  

df: 32 

P: 001/0  

93/131 کنترل  39/14  54/133  37/12  

T: 639/1-  

df: 32 

P: 11/0  

 مستقل tآزمون 
T: - 715/0-  

df: 64 

P: 47/0  

T: 295/4-  

df: 64 

P: 001/0  

 

 

 

 مقايسه ميانگين و انحراف معيار فشار خون دياستوليک )ميلي متر جيوه( در گروه مداخله و كنترل قبل و بعد از مداخله :3جدول 

 آزمون تی زوجی بعد از مداخله قبل ازمداخله گروه

  انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

45/81 مداخله  79/10  84/75  59/7  

T: 543/4  

df: 32 

P: 001/0  

78/85 کنترل  62/9  12/85  54/9  

T: 658/0  

df: 32 

P: 51/0  

 مستقل tآزمون 
T: 722/1-  

df: 64 

P: 09/0  

T: 366/4-  

df: 64 

P: 001/0  

 

 

 

 مقايسه ميانگين و انحراف معيار قند خون ناشتا )ميلي گرم در دسي ليتر( در گروه مداخله و كنترل قبل و بعد از مداخل :4جدول 

 آزمون تی زوجی بعد از مداخله قبل ازمداخله گروه

  انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

45/125 مداخله  22/60  66/103  87/42  

T: 382/5  

df: 32 

P: 001/0  

18/124 کنترل  48/39  75/125  47/39  

T: 773/1-  

df: 32 

P: 08/0  

 مستقل tآزمون 
T: 102/0  

df: 64 

P: 91/0  

T: 177/2-  

df: 64 

P: 03/0  

 

 

 

 )ميلي گرم در دسي ليتر( در گروه مداخله و كنترل قبل و بعد از مداخله LDLمقايسه ميانگين و انحراف معيار  :5جدول 

 آزمون تی زوجی بعد از مداخله قبل ازمداخله گروه

  انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

39/136 مداخله  710/21  42/127  662/16  

T: 810/2  

df: 32 

P: 008/0  

09/143 کنترل  747/26  21/146  667/22  

T: - 008/1-  

df: 32 

P: 32/0  

 مستقل tآزمون 
T: 117/1-  

df: 64 

P: 268/0  

T: - 836/3-  

df: 64 

P: 001/0  
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 )ميلي گرم در دسي ليتر( در گروه مداخله و كنترل قبل و بعد از مداخل HDLمقايسه ميانگين و انحراف معيار  :6جدول 

 آزمون تی زوجی بعد از مداخله قبل ازمداخله گروه

  انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

30/42 مداخله  149/12  33/45  936/8  

T: 001/3-  

df: 32 

P: 005/0  

88/40 کنترل  612/10  97/39  981/8  

T: 106/2  

df: 32 

P: 04/0  

 مستقل tآزمون 
T: 507/0  

df: 64 

P: 61/0  

T: 432/2  

df: 64 

P: 01/0  

 

بحث

اين مطالعه با هدف تعيين اثربخشي اجراي برنامه آموزشي توانبخشي 

عوامل خطر بيماران مبتلا به بيماري عروق كرونر انجام شد. قلبي بر 

توانبخشي قلبي  -نتايج پژوهش نشان داد كه اجراي برنامه آموزشي

 يهايماريمرتبط با عوامل خطرساز ب يهاتوانسته است بر شاخص

 مثبت اين برنامه بر تعديل عوامل ريعروق كرونر مؤثر باشد. حاكي از تأث

. نتايج مطالعه حاضر با نتايج برخي باشديم خطر در اين بيماران

مشاهده  ييهاو در برخي موارد نيز تناقض باشديها همسو مپژوهش

هدف تعيين  ( با2014ميرنصوري و همكاران ). نتايج مطالعه شوديم

برنامه توانبخشي قلبي بر عوامل خطرزاي عروق كرونر بيماران  ريتأث

كه در انتهاي برنامه تفاوت كرونر نشان داد جراحي شده باي پس 

آزمايشگاهي مرتبط با عوامل  يهامعناداري در نتايج برخي از شاخص

خطر عروق كرونر در گروه مداخله نسبت به گروه كنترل مشاهده شد. 

[23]. 

در مطالعه حاضر كاهش معني داري در ليپوپروتئين با دانسيته پايين 

 مشاهدهتوانبخشي  -بيماران گروه مداخله بعد از اجراي برنامه آموزشي

شد، در حاليكه اين شاخص در گروه كنترل افزايش يافته بود. همسو با 

( نتايج نشان دهنده 2003نتايج مطالعه حاضر، در مطالعه فرهاني )

كاهش ليپوپروتئين با دانسيته پايين بعد از اجراي برنامه ورزشي و 

 وبازتواني بود )فرهاني(. اما برخلاف اين موارد نتايج مطالعه رايگان 

 يهاافتهيبرنامه بازتواني قلبي بر  ري( با هدف تعيين تأث2013همكاران )

كلينيكي و پاراكلينكي مبتلايان به بيماريهاي ايسكميک قلبي نشان داد 

كه برنامه بازتواني بر روي ليپوپروتئين با دانسيته پايين تاثيري نداشت 

شايد علت تفاوت نتيجه مطالعه رايگان با مطالعه حاضر در  [25]

خصوص ميزان ليپوپروتئين با دانسيته پايينو كاهش نيافتن آن در 

مطالعه وي، مدت زمان اجراي مداخله توانبخشي باشد، به طوريكه 

ر مطالعه رايگان اين و د ياهفته 12برنامه توانبخشي مطالعه حاضر 

يورزشي م يهاتيهفته اجرا شد كه طول مدت بيشتر فعال 8برنامه 

مضر خون داشته باشد. نتيجه  يهايبيشتري بر كاهش چرب ريتأث تواند

 بر تغذيه آموزش ري( با هدف تأث1390مطالعه نجيمي و همكاران )

 ديابت به مبتلا سالمندان عروقي در قلبي يهايماريب خطرساز عوامل

نيز در خصوص ليپوپروتئين با دانسيته پايين با مطالعه حاضر  2 نوع

احتمالًا دليل اين تفاوت، متفاوت بودن نوع مداخله  [26] متفاوت بود.

 ياهي. در مطالعه وي صرفاً آموزش تغذباشدينجيمي با مطالعه حاضر م

به تنهايي تضمين كننده كاهش  توانديبه بيماران ارائه شده بود كه نم

مطالعه حاضر اجراي برنامه  خون باشد اما در يهايدر سطح چرب

وسط ت هاتيتوانبخشي ورزشي و پيگيري پژوهشگر از نظر انجام فعال

 بيمار توانسته بود تاثيرگذاري بيشتري به دنبال داشته باشد.

مداخله توانبخشي در مطالعه حاضر توانسته بود افزايش معناداري در 

تيجه جاد نمايد. نميزان ليپوپروتئين با دانسيته بالا در گروه مداخله اي

 ( نشان داد كه تغييرات ليپوپروتئين2012مطالعه رايگان و همكاران )

با دانسيته بالا در گروه بازتواني نسبت به گروه كنترل در جهت مثبت 

يتغييرات معني دار و قابل توجه داشت كه با مطالعه حاضر همسو م

 با دانسيته بالا ليپوپروتئين افرايش در توانديم بدني منظم فعاليت .باشد

اما نتايج مطالعه  .گيرد عهده بر را قلب حفاظتي نقش و باشد مؤثر

با  تئينليپوپروبرنامه توانبخشي بر ميزان  ريميرنصوري در خصوص تأث

با نتايج مطالعه حاضر متفاوت بود احتمالًا علت اين تفاوت  دانسيته بالا

صوري با مطالعه حاضر است. دامنه سني متفاوت بيماران مطالعه ميرن

مورد مطالعه قرار گرفتند درحاليكه در  25-65در مطالعه ما بيماران 

سال بررسي شدند كه  45-65مطالعه ميرنصوري بيماران با دامنه سني 

خون بعد  يهايبا توجه به دامنه سني بالاتر احتمال تغيير كمتر در چرب

مدت برنامه توانبخشي  . همچنين طولرسدياز مداخله منطقي به نظر م

يهفته مطالعه ما م 12هفته بود كه نسبت به  8مطالعه ميرنصوري 

تايج داشته باشد. ن ريبر عدم تغيير پذيري معنادار اين شاخص تأث تواند

برنامه باز تواني  ري( در رابطه با تأث2010مطالعه افضل آقايي و همكاران )

اري واني قلبي به عنوان ابزبر تغييرات پروفايل چربي نشان داد كه بازت

 يهايماريسودمند جهت بهبود پروفايل چربي و پيشگيري از عوارض ب

كه با مطالعه حاضر همسو  باشديقلبي عروقي و كاهش مرگ و مير م

 يهاينتايج مطالعات مختلف در تغيير چرب . تفاوت در[27] باشديم

انجام مطالعه و مدت زمان  يهاخون احتمالاً به علت ناهمگني روش

 .باشديمداخله م

در مورد اثرات ورزش و آموزش توانبخشي بر روي فشار خون 

سيستوليک و دياستوليک زمان استراحت نتايج به دست آمده از اين 

نشان داد كه فشارخون سيستوليک و دياستوليک در گروه  مطالعه

مداخله كاهش معني داري نسبت به گروه كنترل پيدا كرده بود. نتايج 

مطالعه رايگان نيز در خصوص كاهش فشارخون سيستوليک و 

 باشديدياستوليک بعد از اجراي مداخله با مطالعه حاضر همسو م

Chaves ( در كارآزمايي باليني تصادفي شده يک 2018و همكاران در )

سوكور به بررسي اثر بازتواني قلبي جامع بر ظرفيت عملكردي و ريسک 
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قلبي در بيماران قلبي پرداختند. نتايج نشانگر بهبود قابل  يفاكتورها

. تفاوت مطالعه چاوز [28]توجه فشار خون در گروه مداخله بوده است 

با مطالعه حاضر در زمان انجام پس آزمون بود كه نسبت به مطالعه 

 بود. تريحاضر طولان

توصيفي و تحليلي به صورت  يادر مطالعه (1955سعيدي و همكاران )

گذشته نگر در بيماران قلبي كه تحت آنژيوپلاستي و باي پس عروق 

اند با برنامه بازتواني شامل ورزش، آموزش و اصلاح تهكرونر قرار گرف

رژيِم نشان داد بيماراني كه تحت درمان طبي هستند و هنوز 

اند به اندازه بيماراني كه تحت ريواسكولاريزاسيون استفاده ننموده

اند. اند از بازتواني سود بردهجراحي باي پس يا آنژيوپلاستي قرار گرفته

ه با دانسيته ي بالا و ليپوپروتئين با دانسيت به خصوص ليپوپروتئين

پايين در اين بيماران نسبت به دو گروه ديگر تغييرات بيشتري داشته 

ارجاع اين بيماران به بازتواني قبل از انجام مداخلات  نياست. بنابرا

درمان  يهانهيانداختن عمل جراحي و كاهش هز ريتهاجمي، در به تأخ

 .[29]ناشي از آنها توصيه شد. 

در گروه مداخله از نظر  كاهش مقدار قند خون ناشتا در اين مطالعه

و از نظر آماري نسبت به گروه كنترل اختلاف  باشديباليني قابل توجه م

معني دار و قابل توجهي داشته است، در حاليكه قند خون ناشتا در 

گروه كنترل افزايش يافت. همچنين شايد بتوان علل افزايش قند خون 

رف تر يا مصامناسبناشتا در گروه كنترل را تحرک كمتر، رژيم غذايي ن

توانبخشي قلبي مد  يهادر برنامه توانديتر دارو دانست كه منامنظم

در مطالعه افتخار سادات و مطالعه رايگان نتايج نشان  نظر قرار بگيرد.

داد كه قند خون ناشتاي بيماران بعد از بازتواني قلبي كاهش يافته 

. همچنين در مطالعه باشديكه با مطالعه حاضر همسو م [30]است.

خشي با مطالعه رايگان نيز كاهش قند خون بعد از اجراي برنامه توانب

( با هدف 1390. در مطالعه نجيمي و همكاران )باشديحاضر همسو م

 عروقي در  قلبي يهايماريب خطرساز عوامل بر تغذيه آموزش ريتأث

، نتايج نشان دهنده تغيير معنادار قند 2 نوع ديابت به مبتلا سالمندان

هرچند جامعه مطالعه نجيمي با جامعه  .[26] خون در گروه مداخله بود

ن ديابتي مورد مطالعه قرار گرفته مطالعه حاضر متفاوت بود و بيمارا

بودند، اما پيروي از يک برنامه آموزشي در هر دو گروه توانسته بود منجر 

 يكي خون، قند بودن به كاهش قند خون بعد از اجراي مداخله شود. بالا

 يكي عروقي و همچنين  قلبي يهايماريب خطرساز عوامل نيترمهم از

 عروق بيماري از ناشي مير و مرگ و ناتواني قوي يهاكننده بيني پيش از

 .[31]باشديم قلب كرونر

( در امريكا بر روي بيماران 2006و همكاران ) Chooنتايج مطالعه 

توانبخشي كوتاه مدت  يكه تحت برنامه ياقلبي نشان داد؛ گروه مداخله

، شامل آموزش مددجو و انجام ورزش قرار گرفتند، نسبت ياهشت هفته

از  كردنديبرنامه ورزشي به تنهايي پيروي مبه گروه كنترل كه از يک 

. هرچند مدت [19, 6, 1]نظر سلامت جسمي وضعيت بهتري داشتند 

زمان اجراي مداخله در مطالعه چو كمتر از مطالعه حاضر بود، اما در هر 

دو مطالعه تدوين يک برنامه منظم آموزشي توانبخشي با هدف التزام 

ه پيروي از اين برنامه توانسته بود بهبود قابل توجهي بر سلامت بيمار ب

جسمي بيماران بگذارد كه در مطالعه حاضر نيز بهبود قابل توجه در 

يي مشهود ماز سلامت جسم ييهابرخي عوامل خطر به عنوان شاخص

 .باشد

مداخلات  ري( با هدف تعيين تأث2011در مطالعه بالجاني و همكاران )

پرستاري در ارتقاء خودكارآمدي و كاهش عوامل خطر در بيماران قلبي، 

فشارخون سيستوليک و  يهانتايج در خصوص ميانگين شاخص

ر و پايين با مطالعه حاض با دانسيته بالا ليپوپروتئيندياستوليک، 

و زمان هرچند مطالعه بالجاني از نظر نوع مداخله  .[32]مشابهت دارد 

انجام پس آزمون با مطالعه حاضر متفاوت بود، اما همسو بودن نتايج دو 

بعد از ترخيص در منزل براي  يهامطالعه ضرورت پيگيري و مراقبت

 .دهدياين بيماران را نشان م

به عدم كنترل كامل شرايط  توانيماين مطالعه  يهاتياز محدود

خارج از برنامه آنها اشاره كرد كه از  يهاتيبيماران و فعال ياهيتغذ

همچنين كنترل نحوه انجام تمرينات كنترل پژوهشگر خارج بوده است. 

بدني در منزل صرفاً به صورت خود گزارش دهي صورت گرفته و امكان 

 روز نظير نرم افزارهاي تلفن همراه فراهم نبود. يهاياستفاده از تكنولوژ

 گیرینتیجه

و حمايت از فرضيه تحقيق نشان  دييضمن تأ پژوهش حاضر يهاافتهي

موجب كاهش  ياهفته 12داد كه اجراي برنامه آموزشي توانبخشي 

چشمگيري در عوامل خطر عروق كرونر از جمله فشار خون 

پايين و  با غلظت ليپوپروتئينسيستوليک و فشار خون دياستوليک، 

همچنين منجر به افزايش ليپوپروتئين با  .شوديقند خون ناشتا م

توانبخشي و  يهابنابراين اهميت وجود برنامه. شوديغلظت بالا م

ارجاع بيماران مبتلا به بيماري عروق كرونر براي مشاركت در آنها 

. طراحي و اجراي اين قبيل مداخلات شوديبيش از پيش احساس م

بسيار اندک  ييهانهيهزبا  توانديآموزشي توانبخشي م يهاو برنامه

ضمن جلب مشاركت حداكثري بيماران در برنامه منجر به تعديل 

 فردي يهانهيعوامل خطر، وضعيت سلامتي بهتر و متعاقباً كاهش هز

قلبي عروقي و كاهش عوارض  يهايماريو اجتماعي ناشي از تبعات ب

 بيماري گردد.

 سپاسگزاری

يي مقطع كارشناسي ارشد اين مقاله مستخرج از پايان نامه دانشجو

ويژه در دانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه  يهاپرستاري مراقبت

علوم پزشكي زاهدان با كد ثبت سايت كارآزمايي باليني ايران به 

. كه در باشديم IRCT20180110038298N2شماره 

بيمارستان علي ابن ابيطالب )ع( شهرستان زاهدان انجام گرديد. لذا 

از دانشگاه علوم پزشكي زاهدان، مسئولين بيمارستان بدينوسيله 

 ويژه قلب كه يهامراقبت يهاعلي ابن ابيطالب )ع( و بيماران بخش

بدون همكاري آنها اين تحقيق ممكن نبود نهايت سپاسگزاري بعمل 

 .ديآيم

 تعارض منافع

كه هيچ گونه تعارض منافعي  ندينمايبدين وسيله نويسندگان اعلام م

 ندارد.
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