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 پیشگفتار

به خاطر تغییر شیوه زندگی و عوامل محیطی  ،امروزه با وجودکنترل بیماریهای واگیر

شیوع  ،حال پیشرفت به ویژه در کشورهای پیشرفته و در ،ناشی از پیشرفت تکنولوژی

سرطان و  ،دیابت ،فشار خون بالا ،عروقی –واگیر از جمله بیماریهای قلبیبیماریهای غیر

باشد. این بیماریها موجب تحمیل بار اقتصادی می بیماریهای خود ایمنی در حال افزایش

ولین بهداشتی آنها و جوامع شده است. به همین دلیل مسئ خانواده ،سنگینی بر دوش بیماران

باشند. نکته می در مان و پیشگیری از این بیماریها ،درمانی پیوسته در تلاش برای کنترل

حائز اهمیت در این خصوص وجود عوامل خطر مشترك و ارتباط انواع مختلف این 

باشد به طوری که کنترل این عوامل خطر گامی موثر در بهبود وضعیت می بیماریها با هم

 و درمان بیماریهای غیرواگیر است.  در پیشگیری جوامع مختلف

بازتوانی قلبی به عنوان بخش اساسی درمان بیماران قلبی عروقی که امروزه مهمترین 

 عامل مرگ و میر در کشورهای مختلف است مورد تایید متخصصین امر در سراسر دنیا

نیازمند به این خدمات  باشد. با این وجود در بسیاری از کشورها تعداد زیادی از بیمارنمی

به علل مختلف از جمله عدم دسترسی یا ناآگاهی بیماران و پرسنل بهداشتی از وجود چنین 

باشند. در کشور ما نیز عوامل زیادی مانع گسترش این نمی خدماتی قادر به استفاده از آن

تلف و باشد که فقدان منابع فارسی برای استفاده پرسنل بهداشتی در سطوح مخمی خدمات

 دانشجویان از این جمله است.

کتاب حاضر حاصل تلاش نویسنده جهت فراهم آوردن راهنمایی جهت آشنایی 

مرتبط با خدمات بازتوانی قلب به ویژه های بیشتر پرسنل بهداشتی و دانشجویان رشته
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نظریات کارشناسانه اساتید  باشد. مسلمامی فیزیوتراپیستها و گسترش کاربرد آن در کشور

مر در رفع اشکالات کتاب حاضر موجب خرسندی نویسنده و افزایش کیفیت آن در ا

در دستیابی به اهداف مسئولین  ،ویرایشهای بعدی خواهد شد. امید است این گام کوچک

 بهداشت و درمان کشور مفید واقع شود. 

 

 مرضیه سعیدی 

 کارشناس ارشد فیزیوتراپی 



 

 

 

 

 اصطلاحات

 : فعالیت فیزیكی

هرگونه حرکت بدن که توسط عضلات ارادی ایجاد شده و منجر به مصرف انرژی 
 شود.بیشتر از حالت استراحت می

 : ورزش

تکراری و هدفمند که معمولاً با هدف  ،اختیاری ،ریزی شدهفعالیت فیزیکی برنامه 
 شود. می بهبود یا حفظ آمادگی فیزیکی انجام

 : آمادگی فیزیكی

توان  ،شرایطی که بیمار را قادر به انجام فعالیت فیزیکی شامل وضعیت قلبی عروقی
 نماید.می پذیریترکیب بدن و انعطاف ،عضلانی

 : ورزش هوازی

کند و شامل می حمل اکسیژن استرس واردجه اول بر سیستم ورزشی که در در
 شنا و دوچرخه سواری است.  ،در جا دویدن ،فعالیتهایی مثل پیاده روی

 : ورزش مقاومتی

کند و شامل می درجه اول بر سیستم عضلانی اسکلتی استرس وارد ورزشی که در 
 بلند کردن وزنه است.

 : تمرین ورزشی

 به منظور افزایش ظرفیت عملکردی سیستمهای قلبی عروقی انجام مکرر ورزش
 تمرین ورزشی مقاومتی() و عضلانی اسکلتی تمرین ورزشی هوازی()
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 : دوز

 مقدار کلی انرژی مصرف شده طی انجام فعالیت فیزیکی

 : شدت

شدت کلی نشان دهنده میزان  ،میزان کلی یا نسبی انرژی مصرفی در حین فعالیت
والان( بیان متابولیک اکی) 5حین ورزش است و معمولاً برحسب متمصرف انرژی 

شود. شدت نسبی مربوط به درصد توان هوازی مصرف شده حین ورزش بوده و می
بیان  2معمولاً برحسب درصد حداکثر ضربان قلب یا درصد حداکثر اکسیژن مصرفی

 شود.می

 : والانمتابولیك اکی

لیتر میلی 1/3یعنی مصرف ) حالت استراحت استیک مت معادل میزان متابولیک در 
 اکسیژن در دقیقه به ازای هر کیلوگرم وزن بدن(.

 : فعالیت با شدت متوسط

درصد حداکثر اکسیژن مصرفی یا شدت 71تا  11شده با شدت نسبی فعالیت انجام 
 مت 1-7کلی

 : فعالیت با شدت بالا

حداکثر اکسیژن مصرفی یا شدت کلی  %71شده با شدت نسبی بیشتر از فعالیت انجام
 مت 7بیشتر از 

                                                           
1 MET 
2 VO2Max 



 

 

 

 

 

 فصل اول

 تاریخچه و مقدمه
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درد با استراحت »: کردمی پیروی 5تا سالهای اخیر درمان بیماران قلبی از نظریه بقراط

استاندارد در بهبود و هفته اولین گام  5تا  7بستری کامل به مدت  و ]5[«شودمی برطرف

لخته( عروق ) نشان داد ترومبوز 7هریک 5357بازتوانی بیماران بود تا زمانی که در سال 

شد بیمار طی این مدت با یک می لذا توصیه ]7[ کرونری و سکته قلبی با هم ارتباط دارند

رادی پرستار شبانه روزی مرخص شود تا به او کمک کند و در همه حال مانع انجام حرکت ا

منجر به تشکیل آنوریسم  حرکتی این بود که تلاش و فعالیتبی .اساس]3[ و تلاش او شود

 ،تواند منجر به آریتمیمی بطنی و پارگی بطنی شده و هایپوکسی ناشی از تلاش و فعالیت

 سکته قلبی مجدد و مرگ ناگهانی شود. به دنبال ترخیص از بیمارستان فعالیتهایی با شدت

شد و سال یا بیشتر توصیه نمی 5ند بالا رفتن از پله چنانچه با استرس همراه بود تا متوسط مان

. در طی جنگ  ]1 [بیشتر یک استثنا بود تا یک امر عادی ،بازگشت به کار یا فعالیت معمول

که پزشکان فایده  ]1[ های قابل توجهی در طب بازتوانی حاصل شدجهانی دوم موفقیت

مدت را مورد سوال قرار دادند. از استراحت بیش از حد به اندازه اخلاق حرکتی طولانی بی

شد و در عوض رهایی از اضطراب و دلجویی از بیماران قلبی در می بدگویی ،بد و ناامیدی

 5311اوایل  برابر ناامیدی و کمک به بازگشت آنها به زندگی معمول مد نظر قرار گرفت.

محدودیت فعالیت فیزیکی برای  هفته و به دنبال آن بستری طولانی مدت به مدت چندین

طرفدار نظریه محدودکردن  3درمان استاندارد انفارکتوس میوکارد بود. لوین ،چندین ماه

                                                           
1 Hippocratic 
2 Herrick 
3 Levin 



 01  مقدمه و تاریخچهفصل اول: 

 

تحرك زودهنگام به شکل درمان با  5315فعالیت بلافاصله بعد از سکته قلبی بود. در سال 

وز پس ازسکته قلبی بیمار تشویق توصیه شد. یعنی از اولین ر1صندلی توسط لوین و لون

ساعت در روز روی صندلی بنشیند. این تلاشها با نتایج مطالعه  7تا  5شد که به مدت می

حرکتی بیشتر است و ادامه یافت. وی توضیح داد که کاهش آمادگی بدنی در اثر بی 2دالاس

باشد کنار آمدند. می تدریجاً پزشکان با این مسئله که فایده تحرك زودهنگام بیشتر از ضرر آن

روشهای بالینی در امریکا به طور قابل توجهی تغییر کرد. مدت استراحت  5321در اوایل 

هفته و مدت بستری در بیمارستان به  1روز تا  5اجباری در تختخواب بعد از سکته قلبی به 

ی نامیدند هفته تغییریافت. تحرك زودهنگام را تحت عنوان بازتوانی قلبی فاز بیمارستان 7ـ7

کردن بیمار برای انجام بدون خطر فعالیتهای روزمره پس از ترخیص بود. که هدف آن آماده

ها فعالیت توصیه شده در قالب پیاده روی سریع با شدت بالا پیشنهاد شد. در این برنامه

ع های بازتوانی جاممرحله جداگانه بود. سرانجام برنامه 51اولیه این فاز شامل های برنامه

های بازتوانی اولیه تقریباً به میزان زیادی بر ورزش تأکید داشت. بعد گسترش پیدا کرد. برنامه

بیماران به طور معمول پس از انفارکتوس میوکارد بستری  5321از آن در اوایل سال 

 شروع شد تا اثرات 5311های بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش در دهه شدند. برنامهمی

هش ظرفیت ورزشی ناشی از بستری شدن و شرکت در فعالیت فیزیکی تحرکی و کابی

محدود را جبران کند. تا آن زمان برنامه ورزشی همچنان مهمترین بخش بازتوانی قلبی بود 

زیرا قبل از اینکه مداخلاتی مثل بتابلوکرهای آدرنرژیک در دسترس باشند ورزش یکی از 

کوتاه  ]1و7[انداخت. می کلاسیک را به تاخیر ای بود که شروع آنژین صدریچندین مداخله

شدن مدت بستری در بیمارستان به اندازه داروها و سایر روشهای موثر در درمان ایسکمی 

میوکارد بر ساختار و طراحی بازتوانی قلبی تاثیر گذاشته است. در حال حاضر ورزش به 

شود ولی اجزا دیگری مانند آموزش و می عنوان بخش اصلی برنامه بازتوانی قلبی محسوب

                                                           
1 Lown 
2 Dallas 
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افزایش تداوم مصرف دارو و  ،کاهش استعمال سیگار ،مشاوره برای بهبود سلامت روانی

رسد می به نظر ]2[ رعایت رژیم غذایی هم به برنامه بازتوانی قلبی جامع افزوده شده است.

یید انجمن بازتوانی قلب و که مورد تا این اجزاء آموزشی به اندازه کافی حائز اهمیت هستند

با این وجود به خاطر اینکه ورزش موجب افزایش  ].5[عروق و ریه امریکا قرار گیرند

کاهش آنژین ایسکمی قلبی ناشی از فعالیت و نیز کاهش عوامل خطر قلبی  ،ظرفیت ورزشی

کلیدی و همچنان جزء  ،شودمی آندوتلیال فشار خون و اختلال عملکرد ،مثل لیپیدهای سرم

 بازتوانی قلبی قرار دارد. های اساسی برنامه

 اپیدمیولوژی

در هلند  5332شیوع بیماریهای قلبی عروقی در جهان رو به افزایش است. در سال 

زن. در همان سال  7751مرد و  5171: های قلبی وجود داشتمرگ مربوط به سکته 51721

های قلبی بود وجود داشت. در مربوط به سکته پذیرش بستری بیمارستانی که مستقیماً 72533

 51از مردان بودند. مردان به طور متوسط تر کل زنانی که تحت تاثیر این بیماری بودند مسن

جراحی قلب باز در  51213 ،5331. در سال ]3[ماندندروز در بیمارستان می 1/55روز و زنان 

در هیچ  شد و تقریباًمی لینیکهای ویژه انجام. بازتوانی قلبی عموماً در ک]51[هلند انجام شد

بنیاد قلب هلند در دسترس بودن  5333شد. در سال نمی محسوب 5مرکزی درمان سطح 

مرکز در پلی  35 ،5335نتایج نشان داده که درسال  .]55[بازتوانی قلبی در هلند را بررسی نمود

 52111نمایند. در همان سال ئه میرا به صورت گروهی ارا IIکلینیکها خدمات بازتوانی فاز 

( از %17) های بازتوانی قلبی پلی کلینیکها شرکت نمودند که بیشتر آنهابیمار در برنامه

آنها جراحی بای پاس کرونر انجام داده بودند. زیر  %31بردند وانفارکتوس میوکارد رنج می

 ،(%2) ایجراحی دریچه ،(%55) گروههای کوچکتر شامل بیمارانی با سابقه آنژیوپلاستی کرونر

ارقام همه تقریبی ) ( بودند.%3) آنژین صدری یا اختلال ریتم قلبی ،(%3) نارسائی مزمن قلبی

 5333نسبت به سال  شد و ظاهراًهستند(. برنامه ورزشی تحت نظارت فیزیوتراپیست انجام می
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کردند به طوری ورزشی ارائه می برنامه 7عمدتاً بیش از ها مؤسسه 5335بود. در تر اختصاصی

همه  %51شدند. حدود بندی میکه بیماران بر حسب شرایط فیزیکی خوب یا ضعیف طبقه

نمودند که معمولاً به عنوان قسمتی از برنامه ورزشی برنامه آرامسازی را ارائه می ،مراکز بازتوانی

 شدی ارائه میشد ولی گاهی هم بصورت انفرادمی ( انجام%55) به صورت گروهی

. ]57[شوندمی . تنها در امریکا بیش از یک میلیون نفر در سال داوطلب بازتوانی قلبی]55[(15%)

 توانستند از بازتوانی قلبی بهرمند شوند این خدمات را دریافتمی بیمارانی که %31متاسفانه 

 نیمه تمام رها درصد برنامه را 11تا  71کنند می کنند. از بین آنهایی هم که دریافتنمی

ها نسبت به مردان و بیماران مسن نسبت به بیماران جوان کمتر در این برنامه . زنان]53[کنندمی

نداشتن  ،مشکل جابجایی: . عوامل بسیاری در این مساله دخیلند از جمله]51[کنندمی شرکت

هزینه و ناکافی بودن  ،هاامهناآگاهی نسبت به اهمیت این برن ،ابتلا به بیماریهای دیگر ،انگیزه

بیماری که در بیمارستان آموزشی بزرگ جراحی  51میزان ارجاع. تحقیقات نشان داده که از هر 

آنها به علت عدم ارجاع از سوی پزشک در برنامه بازتوانی قلبی شرکت  %25شوند می بای پاس

اند مطالعات نشان داده ].57[است %5/75. در ایران شیوع بیماریهای قلبی عروقی]51[نکرده اند

پرسنل ) حمایت خانواده و همبستگی گروه ،که در ایران نیز عوامل مختلفی مانند باورهای بیمار

. ]52[بازتوانی قلبی تاثیر دارندهای و سایر بیماران( بر شرکت یا عدم شرکت بیماران در برنامه

 %51کمتر از  ،در ایران بر اساس نظرسنجی انجام شده از پزشکان متخصص قلب و عروق

کنند و علت آن را عدم آشنایی با می بیماران قلبی داوطلب بازتوانی قلبی در این برنامه شرکت

پرداخت کم به متخصصین قلب برای ارجاع بیماران و قرار نداشتن این  ،این برنامه و فواید آن

در ایران و برخی از کشورهای دیگر اطلاعات  .]55[برنامه تحت پوشش بیمه عنوان کردند

دقیقی در مورد کمیت و کیفیت خدمات بازتوانی قلبی و تعداد بیمارانی که تحت پوشش 

بازتوانی قلبی هستند در دسترس نیست. با این وجود اخیرا در دستورالعملهای جدید بر ارجاع 
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ن امر جزء اصول درمان بیماران ای بیماران قلبی بستری به مراکز بازتوانی قلبی تاکید شده و

 .]53[کرونر قلبی پس از جراحی یا حادثه قلبی قرار گرفته است

 بازتوانی جامع قلبی

تری که های چندجانبه پیچیدههای خاص شروع شد و با برنامهبازتوانی قلبی با برنامه

بعد از شروع پاسخگوی نیازهای بیمار بعد از حمله قلبی یا مداخلات قلبی در بیمارستان یا 

همچنین روشهای جدیدتر که به منظور پیشگیری ثانویه جامع ارائه شدند  ،باشندمی آنژین

آمیزی مورد استفاده ادامه یافت. مدلهای درمان موردی در بازتوانی قلبی به طور موفقیت

ا قرار گرفته و بهبود عوامل خطر و شاخصهای بالینی بیمار را نشان داده است. در این مدله

پرستار قلب یا فیزیولوژیست ورزش( یک برنامه  ،معمولاً فیزیوتراپیست) یک درمانگر

 منحصر به فرد با هدف پیشگیری و بهبود عوامل خطر و رفتارهای پرخطر فرد را ارائه

توانند از طریق تلفن یا سیستمهای ها میخطرتر این برنامهدهد. برای بیماران کممی

های بازتوانی نظر از مدت برنامهها صرفپیگیری شوند. این برنامه کامپیوتری به طور دقیق

شوند که اغلب هزینه نسبتاً کمتری هم می ثانویه موجب ادامه برنامه پیشگیری ،قلبی

گرچه  ،یابدمی بازتوانی قلبی بیمار با نظارت کمتری ادامه ،. در فاز نگهدارنده]71[دارند

شوند. مورد درمانی و روشهای بازتوانی قلبی با نمی آن را متقبلگر هزینه سازمانهای بیمه

گردد تداخل دارند. چون استراتژیهای مراقبتهای بهداشتی که معمولاً به درمان بیماری برمی

هایی متمرکز شده که بر بازده مشخص و سریع برنامه مسئله بازپرداخت اکثرا بر برنامه

بیماران ) ازمانها بیشتر تمایل به بیمه کردن افراد پرخطرترلذا این س ،کنندگذاری میسرمایه

های مورد درمانی و پیشگیری ثانویه هنوز در کاربرد برنامه ،نارسایی قلبی( دارند. همچنین

باشد. با بهبود تکنولوژی ساختاری اطلاعات مراقبتهای بهداشتی احتمالا می حال آزمایش

 مع قلبی تکامل یابند. ها به سمت ارائه بازتوانی جابرنامه
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 قلبی تعریف بازتوانی

 ،بازتوانی قلبی مجموعه فعالبتهایی است که به منظور بهبود شرایط بیمار در ابعاد فیزیکی

تعدیل عوامل خطر و پیشگیری ثانویه از بروز مجدد حوادث  ،روانی و اجتماعی ،فیزیولوژیکی

و آموزش برای برانگیختن رفتارهای تطابقی  قلبی عروقی تدوین شده و شامل درمان استراتژیک

به حد کافی و عملکرد مطلوب در زندگی روزمره است به طوری که کیفیت زندگی بیمار بهبود 

 یابد و محدودیتهای فردی و مشکلات شرکت در فعالیتهای اجتماعی آنها کاهش یابد. 

 فازهای بازتوانی قلبی

فاز داخل  -5: شودمی نظر گرفته به طور کلی سه فاز برای بازتوانی قلبی در

بلافاصله پس از ترخیص و : مشتمل بر دو قسمت) فاز خارج بیمارستانی -7 بیمارستانی

ها فاز پیش از فاز نگهدارنده. البته بر اساس برخی دستورالعمل -3 فاز بازتوانی سرپایی(

 گیرند مصداق دارد. می عمل هم در مورد بیمارانی که تحت جراحی قرار

 اجزاء بازتوانی جامع قلبی

بازتوانی قلبی به سمت های انجمن قلب امریکا توصیه کرد که برنامه 5331در سال 

و استراتژیهای کاهش خطر قلبی عروقی توسعه داده شود. این استراتژیها شامل مشاوره ها برنامه

باشد. می فشار خون و سیگار ،چربیهابهداشت روان و شغلی و درمان عوامل خطر مثل  ،تغذیه

بارها نشان  شک اهمیت حیاتی دارند. مثلاًبی این اجزاء پیشگیری ثانویه از بیماری عروق کرونر

 داده شده که کاهش چربیها با استاتینها وقوع مجدد حوادث قلبی را در بیماران کرونری کاهش

دهد که در بیماران کرونری که می نشانمطالعه کوهورت آینده نگر  71مرور  .]75[ دهدمی

توجه به این مسائل اغلب  .]77[ یابدمی کاهش %37مرگ و میر قلبی  کنندمی سیگار را ترك

نیاز به تعامل پرسنل بازتوانی قلبی و پزشک معالج اولیه بیمار دارد. پرسنل بازتوانی قلبی عموما 

توانند به عنوان یک منبع می همچنین آنها ای درمان عوامل خطر تمرکز دارند.بر ابعاد مشاوره
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علمی برای تفسیر نتایج آزمایشگاهی و دستورالعملهای پزشک محسوب شوند و همچنین بیمار 

توانند می پرسنل بازتوانی قلبی ،با درمان چربی اش است. مثلاًتحت حمایت پزشک معالج اولیه

یشنهاد کنند که روش درمانی شدیدتری را برای نتایج پزشک بیمار را ارزیابی نموده و به بیمار پ

از لحاظ نحوه ارائه مشاوره و آموزش ها دست یابی به اهداف کلسترول در پیش گیرند. برنامه

تواند کمک کند تا پتانسیل آموزشی برنامه به می کنندگانمتفاوتند. ارزیابی شیوه یادگیری شرکت

بینند. به عبارت می بیماران حین ورزش هوازی آموزش ،هاحداکثر برسد. در بسیاری از برنامه

آموزشی از تلویزیون و های دیگر در حالی که بیمار مشغول ورزش است برخی برنامه

شود. می ویدئویی محلی یا دسترس برای ارائه پیامهای کاهش خطر و مشاوره پخشهای برنامه

ژیک جلسات ورزشی شده تا فواید فیزیولوهای آموزشی جایگزین برنامه ،هادر برخی برنامه

توانند به طور خلاقانه برنامه ریزی شوند می تمرین ورزشی را نشان دهند. فعالیتهای آموزشی

تا علاوه بر شرکت در جلسات ورزشی به شرکت کنندگان اجازه دهد با توجه به نیازهای خود 

درمان  ،آموزشی در مورد تغذیههای نامههای آموزشی را انتخاب کنند. به طور ایده آل بربرنامه

ولی این  ]73[ترك سیگار و مسائل بهداشت روان باید توسط متخصصین امر ارائه شوند ،چربیها

را ارائه دهند یا ها این برنامه بازتوانی متخصصین اغلب در دسترس نیستند و نیاز است پرسنل

 یند.ریزی نماها برنامهجهت دسترسی به این برنامه

 پوشش بیمه

ای فعالیتهای بازتوانی قلبی برای بیماران اهمیت زیادی دارد تا بتوانند این پوشش بیمه

بیمارانی با  ،سیستم بهداشتی 7117مارس  77خدمات را دریافت نمایند. در امریکا از 

 اخیرماه  57سابقه انفارکتوس میوکارد در  -5: مشخصات زیر را تحت پوشش بیمه قرار داد

جراحی ترمیمی یا  -1 سابقه آنژین صدری پایدار -3 انجام جراحی بای پاس کرونری -7

یا پیوند قلب و  انجام پیوند قلب -7انجام آنژیوپلاستی کرونری -1تعویض دریچه قلب 

 است که قبلاً 7 تا 3سیاستهای بیمه تحت پوشش قرار دادن موارد  ریه . جدیدترین مداخله
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های این مساله در امریکا اهمیت به سزایی دارد زیرا بسیاری از بیمهتحت پوشش نبودند. 

باشند. پوشش معمول بیماران می خصوصی به دنبال روشهای بیمه کردن مراقبتهای بهداشتی

دهند. می شود ولی برخی بیمه گران این کار را انجامنمی مبتلا به نارسایی قلبی را شامل

که مناسب برای شرکت در  %31رسایی قلبی باکسر تخلیه کمتر از بیماران مبتلا به نا اخیراً

پوشش بیمه در نقاط دیگر  .]71[اندبرنامه بازتوانی باشند نیز تحت پوشش بیمه قرار گرفته

قلبی به عنوان  بازتوانیمتأسفانه مساله بازپرداخت  ای متفاوت است.جهان بطور گسترده

باشد. در ایران می تر این خدماته کاملیکی از موانع کلیدی بسیار سخت در ارائ

گر تنها بخشی از هزینه بازتوانی قلبی را آن هم تحت شرایط خاص و سازمانهای بیمه

ها در پیشگیری ثانویه شوند. در حالی که با در نظر گرفتن تاثیر این برنامهمی محدود متقبل

درمانی مستقیم و ی هااز بروز بیماریها و حوادث قلبی عروقی از یک سو و هزینه

های غیرمستقیم بالای تحمیل شده به این سازمانها تمرکز بر تحت پوشش قرار دادن برنامه

 گر و هم به نفع جامعه خواهد بود. بازتوانی قلبی هم به نفع بیمار و سازمانهای بیمه

 مشكلات فعلی بازتوانی قلبی

مردان و  %71-31تنها  مهمترین مشکل بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش این است که

تایید بازتوانی  .]75[کنندمی ها شرکتها در این قبیل برنامهزنان نیازمند این برنامه 71-55%

 .]71[قلبی توسط پزشک یکی از مهمترین شاخصهای شرکت بیماران در این برنامه است

اران را به معلوم نیست چرا پزشکان با وجود اطلاع آنها از فواید ورزش به طور معمول بیم

البته در یک نظرسنجی انجام شده از پزشکان متخصص قلب ، دهندنمی ارجاعها این برنامه

یکی از علل عدم ارجاع پرداخت کم به متخصصین قلب برای ارجاع  ،و عروق در ایران

عدم اطلاع سایر پرسنل بهداشتی در مورد اثرات تمرین . ]55[بیماران عنوان شده است

تواند در این رابطه دخیل باشد. می ان حامی ورزشی به اندازه حامیان دارو نیزورزشی و فقد

حتی وقتی پزشک به فواید  ،ارجاع دهندها همه پزشکان باید بیماران نیازمند را به این برنامه
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اطمینان یافتن او طی درمان است.  ،آن معتقد نیست؛ چرا که حداقل فایده آن برای بیمار

اصلی  ترین روشها برای مبارزه با عدم ارجاع این است که بازتوانی قلبی جزءیکی از موثر

 استاندارد تجویز شده برای بیماران قلبی مناسب آن قرار گیرد. های برنامه

 آینده بازتوانی قلبی 

تری استفاده بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش باید بطور وسیع ،ال در آیندهبه طور ایده

عملکرد آندوتلیال را بهبود بخشد و آنژین صدری و بیماری عروق کرونر  شود تا اختلال

پایدار را درمان نموده و از این طریق هزینه مداخلاتی همچون آنژیوپلاستی کرونری و 

دهد که آنژیوپلاستی می جراحی بای پاس را کاهش دهد. اطلاعات قطعی اندکی نشان

که نتایج یک کارآزمایی بالینی کنترل شده  کند در حالیمی کرونری زندگی بیمار را حفظ

دهد که تمرین ورزشی حوادث قلبی عروقی را در بیماران مبتلا به آنژین صدری می نشان

چنین کارآزمایی  .]77[دهدمی انتخابی را در مقایسه با جراحی بای پاس کرونری کاهش

یهایی بازتوانی قلبی را باشد همچنین کارآزمایمی نیازمند تایید شدن در حجم نمونه بزرگتر

اند که نشان داده بازتوانی قلبی موجب با مراقبتهای معمول در بیماران قلبی مقایسه نموده

ها استفاده معمول از حتی اگر این کارآزمایی .]72و75و73[کوتاهتر شدن زمان بستری 

انی جامع با تمرین ورزشی را در بیماران قلبی حمایت نکند کارآزماییهای بیشتری باید بازتو

بهترین درمان طبی موجود در دسترس برای آنژیوپلاستی کرونری و جراحی بای پاس 

و سایر  1کرونری در بیماران کرونری را مورد مقایسه قرار دهد. با وجود دسترسی به استنتها

شواهدی که برتری جراحی بای پاس به درمان طبی را در بیماران  ،مداخلات دارویی

دهند قدیمی شده و دیگر ارزشی ندارد. کارآزماییهای مناسبی طراحی یم کرونری نشان

اصلاح شیوه  ،اند که با مشخص کردن نقش بازتوانی جامع قلبی شامل تمرین ورزشیشده

نیاز به این گونه درمانهای جراحی را روشن خواهند  ،زندگی و درمان طبی عوامل خطر

                                                           
1stent 
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تواند نتایج می آزمایشگاهی سلولهای خونی اند بررسیکرد. تحقیقات جدید نشان داده

 بازتوانی قلبی را پیش بینی کند به طوری که لکوسیتوزیس و آنمی بیشترین نقش را در

مطالعه دیگری در استرالیا نشان داده که افزایش  .]31[اندتاثیر بودن بازتوانی قلبی داشتهبی

مستقیم و غیرمستقیم ناشی های میزان شرکت در برنامه بازتوانی قلبی موجب کاهش هزینه

 .]35[از بیماریهای قلبی و کاهش سالهای زندگی با ناتوانی در آنها شده است

 تیم بازتوانی

باشد. پزشک تیم که فیزیوتراپیست و پرستار می ،تیم بازتوانی حداقل شامل پزشک

 ،لزوممعمولاً کاردیولوژیست است مسئولیت نهایی درمان را بر عهده دارد. درصورت 

اطلاعات مربوط به بیمار با افراد تیم مورد بحث قرار گرفته و سپس در مورد نیاز به 

پزشک  ،پزشک بازتوانی ،روانشناس، همکاری متخصصین دیگر مانند کارشناس تغذیه

 شود. می مراقبتهای اولیه( و کاردرمان تصمیم گیری) اورژانس

 : نامه بازتوانی قلبیسئوالات بالینی اساسی درخصوص ایجاد بر

 داوطلب بازتوانی قلبی هستند؟ ،از نظر شیوع و بروز چند بیمار .5

 کدام مشکلات سلامتی قابل توضیح است؟ ،در این گروه از بیماران .7

کدامیک از عوامل خطر و عوامل پیش آگهی دهنده مد نظر هستند و با این برنامه  .3

 باشند؟می قابل کنترل

 کشد؟می پیشرفت بیماران داوطلب بازتوانی قلبی چه مدتی طول ،به طور طبیعی .1

کدام قسمت از برنامه برای درمان و پیشگیری در این گروه از بیماران با ارزش است  .1

آموزش  ،مانند ورزشها() های حرکتیو اشکال مختلف درمان از قبیل برنامه

و اطلاعات لازم در ها مداخلات آموزش بهداشت روان و ارائه توصیه ،آرامسازی

 این زمینه چه اثراتی دارند؟

 باشد؟کدام ابزار اندازه گیری ارزیابی کننده و تشخیصی مفید می .7
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 ]0و1[ فیزیولوژی ورزش

حال ورزش شامل افزایش برون ده قلب است که نیازهای متابولیک عضلات در 

کند. این فعالیت را تامین کرده و جریان خون کافی برای ارگانهای ضروری فراهم می

 ای است.افزایش ناشی از تغییر در ضربان قلب و حجم ضربه

کند. حین ضربان قلب هم شروع به افزایش می، با افزایش فعالیت فیزیکی: ضربان قلب

 711ضربه در دقیقه برسد. ضربان بیش از 571ـ551ضربان قلب ممکن است به  ،فعالیت شدید

مدت رخ داده است. علت افزایش ناگهانی ضربان بار در دقیقه هم در ورزشهای شدید کوتاه

قلب در ورزش قبل از آن که به دلیل افزایش تن سمپاتیکی باشد ناشی از تحریک عصب واگ 

اس به کشش ریوی و های حسفعالیت رفلکسی گیرنده ،است ولی علت افزایش تأخیری آن

باشد. نقش افزایش ضربان قلب در افزایش سطح کاتاکولامینهای آدرنال گردش خون می

باشد. به طور طبیعی حجم می ایافزایش برون ده قلب بیشتر از نقش افزایش حجم ضربه

رسد که برون ده قلب به نیمه مقدار حد اکثر خود برسد و بعد از ای وقتی به حداکثر میضربه

 ده قلب تنها مربوط به افزایش ضربان قلب خواهد بود.افزایش برون آن

ورزش هم از طریق تاثیر بر مکانیسم فیزیولوژیک بدن بر حجم : ایحجم ضربه

افزایش پیش بار( و هم بر ) دهدمی افزایش گذارد و بازگشت وریدی راای تأثیر میضربه

در حالت استراحت در وضعیت ایستاده گذارد. ( اثر می1افزایش انرژی) قدرت انقباضات

بازگشت وریدی به قلب کاهش یافته و منجر به کاهش حجم  ،نسبت به خوابیده به پشت

                                                           
1 inotropy 
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شود. هر چند حین انجام ورزش در حالت ایستاده حجم می ده قلبیای و برونضربه

عیت ای مشاهده شده در وضحجم ضربه ،تواند به حداکثر مقدار خود برسدای میضربه

خمیده تا حدودی مربوط به افزایش تن وریدی و فشارعضلات مختلط است. همچنین 

 دهد.ورزش با آزادشدن کاتاکولامینها شدت انقباض را افزایش می

یابد. افزایش سطح فعالیت سمپاتیک حین ورزش افزایش می: توزیع برون ده قلب

جز رگهای موجود در عضلات  نوراپی نفرین و اپی نفرین پلاسما موجب انقباض عروق به

شود. در ورزش سبک و متوسط گردش خون کننده و عروق کرونری و مغزی می ورزش

یابد تا سردشدن بدن را تسهیل کند. در حالی که ورزش شدیدتر موجب پوستی افزایش می

ها و طحال میتواند در زمان افزایش شود. بافت کلیهکاهش بیشتر جریان خون پوست می

کاهش قابل توجهی در جریان خون را تحمل کنند. به  ،اکسیژن از گردش خوندریافت 

اکسیژن موجود در گردش خون کرونری است در  %21خاطر ذخیره محدود قلب که تقریباً 

حالت استراحت دریافت اکسیژن باید با افزایش گردش خون کرونری افزایش نیاز به 

یابد. ن مغزی نیز حین ورزش افزایش میاکسیژن در حین ورزش را تامین کند. گردش خو

ده قلب به خاطر کاهش فعالیت سمپاتیکی و فعالیت ضربان قلب و برون ،با قطع ورزش

یابد در حالی که مقاومت عروق سیستمیک تا مدتی مجدد عصب واگ به سرعت کاهش می

زش حتی ماند. در نتیجه فشارخون شریانی اغلب تا چند ساعت بعد از ورپایین باقی می

 گردد.می کند و سپس به سطح طبیعی بازنسبت قبل از ورزش هم بیشترافت می

میزان انرژی موجود در دسترس عضلات اسکلتی برای : 1حداکثر اکسیژن مصرفی

باشد. به دنبال هر دو نوع ورزش هوازی و مقاومتی نیاز بدن به می انجام فعالیت اندك

مقدار انرژی مورد استفاده  یابد.می عضله فعال افزایشاکسیژن برای تامین انرژی جهت 

شود می مستقیم بر حسب میزان اکسیژن مصرف شده اندازه گیریغیر حین ورزش به طور

                                                           
1 VO2max 
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تفاوت  (1گویند. بر اساس معادله فیکمی که به آن حداکثر اکسیژن تهویه ای مصرفی

ه عبارت دیگر اکسیژن ب 2برون ده قلبی(=وریدی/اکسیژن مصرفی -اکسیژن خون شریانی

وریدی.  -مصرفی برابر است با حاصل ضرب برون ده قلبی و تفاوت اکسیژن خون شریانی

بنابراین نیاز متابولیک ورزش از طریق افزایش تحویل اکسیژن به بافت و افزایش اختلاف 

افزایش تحویل اکسیژن به بافت تحت  شود.می وریدی بر آورده -اکسیژن خون شریانی

افزایش برون ده قلبی است. از طرفی برون ده قلبی هم برابر با حاصل ضرب ضربان تاثیر 

توزیع جریان خون از بافتهایی که  ،باشد. هنگام ورزشمی ای قلبقلب و حجم ضربه

مثل کلیه و احشاء( به سمت عضله در حال ورزش موجب افزایش ) کنندنمی ورزش

غلیظ شدن خون متعاقب خروج پلاسما به و  استخراج اکسیژن در عضله در حال ورزش

فضای بین بافتی عضله در حال ورزش شده و در نهایت موجب افزایش تفاوت اکسیژن 

اکسیژن  شود. لذا افزایش برون ده قلبی حین ورزش با افزایشمی وریدی -خون شریانی

ش برون تقریباً معادل افزای لیتر افزایش اکسیژن مصرفی 5مصرفی همراه است به طوری که 

 3لیتر است. حداکثر ظرفیت ورزشی بر حسب حداکثر اکسیژن مصرفی 7ده قلبی به اندازه 

شود قبل می گیریتواند حین ورزش حمل کند اندازهمی یا حداکثر میزان اکسیژنی که فرد

از اینکه به علت خستگی یا تنگی نفس متوقف شود. حداکثر اکسیژن مصرفی در یک فرد 

قابل تکرار برای تعیین ظرفیت ورزشی است که ارزش مطلق آن بر حسب ویژگی ثابت و 

 ( بیانml/kg/min) لیتر بر دقیقه بر کیلوگرملیتر در دقیقه و نسبت به وزن بدن بر حسب میلی

 %51-52وریدی تقریباً ثابت و برابر -شود. حداکثر افزایش تفاوت اکسیژن خون شریانیمی

کند و می اکسیژن مصرفی را تعیین میزان ،کار ورزشی حجم خون است. از آنجا که میزان

لذا حداکثر ظرفیت  ،نسبتاً ثابتی است وریدی مقدار -تفاوت اکسیژن خون شریانی حداکثر

                                                           
1 Fick 
2(cardiac output=VO2 /A-VO2∆  ) 
3 VO2max 
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حداکثر ظرفیت پمپاژ قلب یا برون  ،مستقیماکثر اکسیژن مصرفی به طور غیرورزشی یا حد

 . کندمی گیریای را اندازهده قلبی و حجم ضربه

به اکسیژن برابر با حاصلضرب ضربان قلب و  نیاز میوکارد: 1مصرف اکسیژن میوکارد

گویند. گرچه میزان مطلق کار می 2فشار خون سیستول است که به آن میزان محصول فشار

افزایش ضربان قلب و فشار  ،تعیین کننده اکسیژن مصرفی و برون ده قلبی است ،ورزشی

اکسیژن مصرفی مورد نیاز حین ورزش که درصدی از حداکثر خون سیستول به وسیله 

فردی با  ،شوند. متعاقباً برای هر سطح ورزش خاصمی اکسیژن مصرفی است تعیین

کند و در می مقدار کمتری از حداکثر ظرفیت خود را استفاده ،حداکثر اکسیژن مصرفی بالاتر

تری خواهد داشت. نکته کلیدی یینضربان قلب و فشار خون سیستول پا ،پاسخ به ورزش

 این است که نیاز میوکارد به اکسیژن تنها به وسیله میزان کار ورزشی خارجی تعیین

 شود. می شود بلکه به وسیله میزان کار ورزشی نسبت به ظرفیت ورزشی تعییننمی

 زایشدی اکسید کربن بازدمی نیز اف ،با افزایش میزان کار ورزشی: 3ایآستانه تهویه

در اوایل ورزش به موازات هم  4یابد. افزایش اکسیژن مصرفی و دی اکسید کربن بازدمیمی

یابد. نسبت اکسیژن مصرفی می افزایشتر هستند ولی میزان دی اکسید کربن بازدمی سریع

این نسبت ناشی از تولید اسید  نامند.می ایبه دی اکسید کربن بازدمی را آستانه تهویه

کربنات و دفع دی اکسید کربن اضافی بی اسیدلاکتیک به وسیله H+بافر یونهای ،لاکتیک

آستانه تجمع لاکتات خون( ) و ابلا 5هوازیبی آستانه ،متعاقب آن است. به آستانه تهویه ای
شود آستانه تهویه ای با می موجب تحریک تنفس گویند. چون دی اکسید کربنمی هم 6

                                                           
1 MO2 
2 Double rate product/rate pressure product 
3 Vital Threshold 
4 VCO2 
5 Anaerobic threshold 
6 Onset Blood Lactate Accomulation(OBLA) 
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فس و تنگی نفس خفیف همراه است. آستانه تهویه ای عموماً افزایش خطی سرعت تن

شاخص  ،ایافتد. آستانه تهویهمی حداکثر اکسیژن مصرفی در افراد غیرورزشی اتفاق %11در

تواند می گیری مهمی برای تحمل ورزش است زیرا نشانه حداکثر کار ثابتی است کهاندازه

  حین ورزش زیر بیشینه حفظ شود.

 ـ عروقی به انواع مختلف ورزش یپاسخ قلب

یک  ،ورزش ایروتونیک() شودهای عضلانی بزرگ که منجر به حرکت میانقباض گروه

قلبی و اکسیژن مصرفی و بر قلب وارد کرده که با افزایش قابل توجهی در برون ده  1بار حجمی

 حرکت شود. هنگام انقباض ثابت عضلانی بدونمی افت مقاومت سیستمیک عروقی مشخص

شود تا بار می فشار بیشتری بر قلب وارد ،ورزش ایزومتریک( در گروههای عضلانی کوچکتر)

حداقل تغییرات در  ،حجمی که مشخصه آن افزایش مقاومت عروق سیستمیک و فشار خون

موجب  ،شد. ورزشهای مقاومتی مانند بلندکردن وزنهبامی ده قلب و اکسیژن مصرفیبرون

تواند موجب افزایش بار نی و حرکت شده و بنابراین بسته به شدت آن میانقباض عضلا

 گیرند.شود. بیشتر فعالیتها معمولاً هر سه نوع ورزش را در بر می 2حجمی و بار فشاری

 ورزش تطابق پایدار با

ورزش منظم به مرور زمان موجب افزایش همزمان توانایی سیستم قلبی ـ عروقی در 

شود. به دنبال ورزش می افتها و توانایی عضله برای مصرف اکسیژنرسانی به باکسیژن

تواند حداکثر اکسیژن مصرفی را ده قلب به همراه سازگاری محیطی میافزایش برون ،منظم

همچنین ضربان قلب استراحت و فشار خون را کاهش داده و با  ،برابر افزایش دهد 3یا  7

جهت انجام فعالیتهای روزانه رسانی متابولیک و خوننیازهای  ،بهبود ظرفیت عملکردی

 دهد.می زندگی را کاهش

                                                           
1 Volume load 
2 Pressure load 
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 فواید ورزش

شواهد روشنی مبنی بر  دهندهنشانای مطالعه مشاهده 11اطلاعات حاصل از بیش از 

پاسخ وابسته به دوز( بین میزان فعالیت فیزیکی و میزان مرگ و میر ) ارتباط خطی معکوس

انجام فعالیت  ،های فعلی. رعایت دستورالعمل]3[ باشدان جوان و مسن میکلی در زنان و مرد

کیلوکالری در  5111فیزیکی در حد حداقل مقدار معین شده یعنی مصرف انرژی در حدود

 ،. در بیماران قلبی عروقی]3[دهدمی کاهش %31الی %71خطر مرگ و میر کلی را ،هفته

دهنده مهم و نیز شاخص مرگ و میر در افرادی که آگهی ظرفیت ورزشی یک عامل پیش

مردی که به صورت مداوم که به دلایل طبی برای  7753باشد. از علائم بیماری قلبی دارند می

 ،سال پیگیری شدند 7/7تست ورزش تردمیل مراجعه کرده بودند و به طور متوسط به مدت 

خطر مرگ در افراد نرمال و  گیری شده برحسب مت قویترین شاخصظرفیت ورزشی اندازه

بهبود  %57میزان بقا را  ،مت 5بیماران قلبی عروقی بود. افزایش ظرفیت ورزشی به میزان  در

. ورزش درمانی برای بیمارانی که آنژین صدری دارند و داوطلب مداخلات ]1[بخشید

ئم تحمل اند مفید است. بهبود علانیستند یا این روش را انتخاب نکرده 1خونرسانی مجدد

درمانی عمدتا ناشی از کاهش ضربان قلب و فشار خون سیستول یا ورزش بعد از ورزش

میزان فشار تولید شده در مقاومت کاری زیر بیشینه است. همچنین احتمال دارد که ورزش 

درمانی تحویل اکسیژن میوکارد را با تغییر پاسخ وازوموتور کرونری به ورزش بهبود 

چ مطالعه بزرگی مستقیماً فواید ورزش درمانی به دنبال مداخلات . هر چند هی]1[بخشد

رود که ورزش درمانی در این افراد نیز احتمال می ،خونرسانی مجدد کرونری را نشان نداد

 2مفید باشد. در یک کارآزمایی در مورد تاثیر ورزش درمانی بعد از آنژیوپلاستی کرونری

ماه و گروه کنترل قرار  7ورزش درمانی به مدت  هبیمار به طور تصادفی در دو گرو 5553

افزایش در حداکثر اکسیژن مصرفی و بهبود کیفیت  %77گرفتند. بیماران گروه ورزش درمانی 

                                                           
1 Revascularization  
2 Coronary Angioplasty  
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در %3/55) حوادث قلبی کمتری داشتند. ،سال پیگیری 3پس از بیش از  زندگی داشتند و نیز

 روه مراقبتهای معمولی داشتند( و همچنین بستری مجدد کمتری نسبت به گ%7/37مقابل 

و حوادث  %31( در بیمارانی که ورزش کردند تنگی مجدد کرونری %17در مقابل  7/55%)

بیمار  1111کاهش داشت. نتایج دو متاآنالیز قدیمی که هر کدام تقریباً شامل  %73قلبی مجدد 

 % 71-71ی و قلبی را و میر کل مرگ ،نشان داد برنامه بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش ،بود

. پیگیری ]7و2[ کاهش داده ولی اثر کمی بر سکته قلبی غیرکشنده و مرگ ناگهانی داشته است

پروژه بیماری قلبی و ورزش ملی  ،ساله در یکی از مطالعات مربوط به این متاآنالیزها 53

داری غیرمعنی سال به طور 3نشان داد خطر مرگ و میر کلی در گروه مداخله بعد از  ،امریکا

با افزایش مدت پیگیری خطر مرگ و میر کلی  ،( ولی تدریجاً%71ریسک نسبی) کمتر بود

 51و بعد از  %31سال51بعد از  ،%51سال1ریسک نسبی بعد از  %51) افزایش یافت

تواند مربوط به تاثیر کوتاه مدت بازتوانی قلبی و توقف انجام می امر . علت این]5[ (17/5سال

توسط بیمار در دراز مدت باشد. متا آنالیزهای اخیر بازتوانی قلبی مبتنی بر ها برنامه این

مطالعه که  37. نتایج متاآنالیز ]3[بیمار را به متاآنالیز اضافه کرد 1111ورزش تقریباً 

های جامع های مبتنی بر ورزش تنها و برنامهبیمار بود پس از آنالیز جداگانه برنامه 5111شامل

و در  %72های مبتنی بر ورزش تنها میزان کاهش مرگ و میر کلی ان داد در برنامهنش

بود. البته هیچکدام بر سکته قلبی غیرکشنده تأثیری نداشتند.  %53جامع بازتوانی های برنامه

علاوه بر تأیید نتایج متاآنالیزهای قبلی مبنی بر کاهش مرگ و میر قلبی بدون کاهش خطر 

از نقش ورزش به عنوان یک جزء حساس  ،و همکاران 1قیقات جولیفتح ،سکته مجدد

ای از متاآنالیز قبلاً به طور گسترده 3کند. بسیاری از مطالعات این توانبخشی حمایت می

مجدد همانند درمانهای رسانی آنژیوپلاستی و مداخلات خون ،درمان حاد ترومبولتیک

اند. های آنزیم آنژیوتنسین استفاده نمودهاستاتینها و مهارکنندهپیشگیری ثانویه استاندارد نظیر 

                                                           
1 Jolliffe  
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های بازتوانی موقت بوده و بر پیشگیری ثانویه جامع تأکید بنابراین مطالعاتی که شامل برنامه

 و قلبی عروقی و نیز سکته قلبی مجدد نشان دارند اثرات بیشتری را بر مرگ و میر کلی

عروقی به روشهای مختلفی اثر  -بر سلامت کلی و قلبی  تواندمی دهد. تمرین ورزشیمی

گذارد. حتی کاهش ملایم می عروقی تاثیر -بگذارد. ترك سیگار تقریباً فوراً بر سلامت قلبی 

کاهش خطر %17درصد کاهش خطر حوادث بیماری کرونری قلبی و 51فشار خون موجب 

خطر حوادث بیماری کرونری  ،%51کاهش کلسترول سرم به اندازه  .]51[شودمی سکته مغزی

 %1ـ 51کاهش وزن به میزان ،. درافرادی که اضافه وزن دارند]55[دهدمی کاهش %51قلبی را 

لیپدهای سرم و تحمل گلوکز یا انسولین یا هر  ،موجب بهبود معنی دار فشار خون ،وزن بدن

مفید بازتوانی قلبی  نگر یک ساله کنترل شده اثرات.یک مطالعه آینده]57[شودمی دو

هفته  5ـ1مدت سریع با شدت زیاد را بر روی عوامل خطر قلبی نشان داده است. طی کوتاه

بیمار یک برنامه  513 ،پس از ترخیص بیماران سکته قلبی یا جراحی بای پاس از بیمارستان

میزان مصرف  ،ماه بعد( 3ـ51) بازتوانی قلبی چند جانبه را شروع کردند. در پایان مطالعه

کاهش داشت و فعالیت فیزیکی به میزان  %51میزان مصرف سیگار  ،آسپرین افزایش یافته بود

ضربه در دقیقه کاهش و چربی با  2افزایش یافته بود در حالیکه ضربان قلب استراحت  51%

ه تحت در بیمارانی ک ،. بر اساس مطالعات جدیدتر]53[افزایش یافته بود mg/dl 1دانسیته بالا 

درصد افزایش یافته 37 تا 55اند حداکثر اکسیژن مصرفی به میزان برنامه بازتوانی قلبی بوده

کاهش  %51مرگ و میر را  ،کارآزمایی بالینی نشان داد بازتوانی قلبی 73. متاآنالیز ]51[است

دهد . به طور خلاصه نتایج حاصل از مطالعات تصادفی کنترل شده نشان می]51[داده است

تواند از عوارض و مرگ و میر زودرس پیشگیری کند. برای بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش می

شامل ورزش و کاهش عوامل خطرزا( با مداخلات ) تعیین تشابه تاثیر مداخلات جامع

ورزش تنها شواهد کافی وجود ندارد و اکثر مطالعات انجام شده مربوط به زمانی است که 

 بیماری کرونری و راهبردهای جدید پیشگیری ثانویه به کار هنوز روشهای فعلی درمان
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نگر در زمینه بازتوانی قلبی به علت قدیمی بودن رفتند. بسیاری از مطالعات تصادفی آیندهنمی

احتمالاً در  ،باشند. البته ملاکها و راهنماهای ملینمی و هزینه بالا و عدم دسترسی قابل استفاده

 انگران دخیلند.انتخاب درمان توسط درم

 مكانیسمهای بیولوژیك احتمالی فواید ورزش

 -ریسک بیماری قلبی ،رسد فعالیت فیزیکی با تاثیر بر عوامل خطر کرونریبه نظر می

تواند عملکرد تجزیه فیبرین و اتساع می دهد. ورزش منظم نیزعروقی را کاهش می

 آندوتلیال را نیز بهبود بخشد.

شود. کارآزماییهای بالینی ورزش به خودی خود کاهش وزن کمی را موجب می: وزن

در گروهی که  7ـkg3دهندة کاهش وزن به اندازه تصادفی در خصوص ورزش نشان

رسد ورزش مکمل روشهای رژیمی در به نظر می ،باشد. با این وجودمی کردندورزش می

 kg 1/5ش وزن به اندازه متوسط کاهش وزن است به طوری که ترکیب آن دو موجب کاه

تواند در حفظ کاهش وزن نقش مهمتری داشته باشد. متاآنالیز می . ورزش]57[ شودمی

مطالعات دراز مدت در خصوص حفظ کاهش وزن نشان داده که گروهی که ورزش 

دادند به طور دادند نسبت به گروهی که ورزش کمتری انجام میمی بیشتری انجام

. همچنین ورزش موجب ]52[اندوزن را به مدت بیشتری حفظ نموده داری کاهشمعنی

 .]55[شود که هر دو با مرگ و میر عروقی مرتبطندمی بهبود ترکیب بدن و توزیع چربی

فشار خون را  ،مستقل از کاهش وزن ،اند که ورزشداده مطالعات نشان: فشار خون

شرکت  7153آزمایی تصادفی کنترل شده با دهد. یک متاآنالیز شامل مطالعات کارکاهش می

کننده که در دو گروه مداخله وکنترل قرار گرفتند و تنها در انجام ورزش هوازی تفاوت 

میلیمتر جیوه  51/3داشتند نشان داد که ورزش و فشار خون مرتبط است. ورزش هوازی با 

مرتبط بود که  میلیمتر جیوه کاهش فشار خون دیاستول 51/7کاهش فشار خون سیستول و 

های زن و کنندههای زن و مرد با فشار خون طبیعی و بالا و شرکتدر همه شرکت کننده
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. کاهش فشار خون با شدت و فرکانس ]53[مرد دارای وزن طبیعی و اضافه وزن اتفاق افتاد

 داری نداشت.ورزش هوازی ارتباط معنی

متابولیسم گلوکز و حساسیت انسولین فعالیت فیزیکی اثرات مفیدی بر : دیابت ملیتوس

کاهش  ،]75[روی با پیشگیری از دیابت. حتی فعالیتهایی با شدت متوسط مثل پیاده]71[دارد

. برنامه پیشگیری از ]77و73[بیماری قلبی عروقی و مرگ و میر افراد دیابتی مرتبط است

در  IIز شروع دیابت نوع دهندة تاثیر فعالیت فیزیکی و کاهش وزن در پیشگیری ادیابت نشان

ای نشان داد که باشد. مطالعهافرادی که جداً در معرض خطر این بیماری قرار دارند می

کاهش در شروع  %15مداخله اصلاح شیوه زندگی در مقایسه با مراقبتهای معمول موجب 

سال شد و به طور متوسط موجب کاهش وزن بدن به میزان  5/7در بیش از  IIدیابت نوع 

kg1  71[در هفته شد 1ساعت -مت 5و افزایش فعالیت فیزیکی به میزان[. 

 ،صرف نظر از تحقیقات وسیعی که نشان دهنده اثرات ورزش بر لیپیدها بودند: چربیها

فواید ورزش به طور دقیق  ،جمعیتها و مداخلات ورزشی ،هنوز به دلیل تفاوت روشهای مطالعه

 1211هفته و شامل 57کارآزمایی ورزش درمانی به مدت بیش از  17شناخته نشده اند. متاآنالیز 

گلیسیرید و کاهش تری %7/1به میزان 2چربی مفید() فرد نشان دهندة افزایش چربی با تراکم بالا

. در مهمترین ]71[بود %1به میزان  3چربی مضر() و کاهش چربی با تراکم پایین %2/3به میزان 

فرد با  721ماه ورزش درمانی در  1 ،4ین کارآزماییها مطالعه هریتیجو بزرگترین مطالعه از بین ا

کاهش  ،mg/dl5/5سطح طبیعی چربی موجب افزایش چربی مفید در مردان به میزان 

شد و در زنان  mg/dl3/1و کاهش چربی مضر به میزان  mg/dl3/1گلیسیرید به میزان تری

و  mg/dl7/1گلیسیرید به میزان کاهش تری ،mg/dl1/7موجب افزایش چربی مفید به میزان 

                                                           
 واحد اندازه گیری میزان فعالیت فیزیکی است که برابر حاصل ضرب مدت و شدت فعالیت فیزیکی می باشد. ساعت -. مت1

2 High density lipoprotein(HDL) 
3 Low density lipoprotein(LDL) 
4 HERIETAGE:Health,Risk factors, Exercise training & Genetics 
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. احتمال دارد که افزایش بیشتر چربی مفید در ]77[شد mg/dl1/1کاهش چربی مضر به میزان 

اند یا در مطالعاتی که مدت بیشتری گلیسیرید بالایی داشتهاثر ورزش در افرادی که از ابتدا تری

ای هتواند توزیع چربیها را تغییر دهد. درمطالعمی رزشاتفاق افتاده باشد. واند به طول انجامیده

زن و مرد غیرفعال که اضافه وزن و اختلال چربی خفیف تا متوسط داشتند به طور  555

کردند قرار گرفتند به نمی ماهه و یا گروه کنترل آنها که ورزش 5تصادفی در یک برنامه ورزشی 

مایل در هفته  52ـ55گامهای متوسط به میزان طوری که تمرین ورزشی شامل دویدن آرام با 

غلظت کلی ذرات  ،دار غلظت ذرات کوچک چربیبود. این برنامه تمرین موجب کاهش معنی

چربی با تراکم پایین و اندازه ذرات چربی با تراکم پایین شد بدون اینکه غلظت چربی با تراکم 

غلظت ذرات بزرگ چربی  ،متراکم پلاسما تغییر دهد. همچنین غلظت کلی چربی پایین را در

گلیسیرید و لیپوپروتئین با متراکم و میانگین اندازه ذرات چربی متراکم نیز افزایش و غلظت تری

بیشتر از شدت آن با  ،رسد که دوز ورزش. به نظر می]72[تراکم خیلی پایین کاهش یافت

تواند بر تأثیر مدت یا شدت میغلظت لیپوپروتئینهای پلاسمها مرتبط باشد. ژنوتیپ بیمار هم 

فعالیتهایی که  ،Apo E41در افرادی با آلل ورزش بر عوامل خطر قلبی عروقی موثر باشد. مثلاً

تواند منجر به بهبود بیشتری در چربی با تراکم بالا و می ،مستلزم مصرف انرژی بیشتری هستند

 .]75[گلیسیرید شودتری

 ،سیستم فیبرینولیتیک از طریق کاهش فیبرینوژن پلاسماتاثیر ورزش بر : ترومبوز

باشد. در می کننده پلاسموژن بافتیکننده پلاسموژن و افزایش فعالمهارکننده و فعال

ویسکوزیته  ،ای نشان داده شد فعالیت فیزیکی با پاسخ وابسته به دوز فیبرینوژنمطالعه

ژن فعال کننده آنتی ،فیبرین ،5و1انعقادی فاکتورهای  ،تعداد پلاکتها ،پلاسما و خون

و تعداد گلبولهای سفید ارتباط معکوس  C2پروتئین واکنش دهنده با ماده ،پلاسمینوژن بافت

                                                           
1 E4افراد دارای الل آپولیپوپروتئین  
2 C-reactive protein 
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ظرفیت اندوتلیال برای آزادکردن  ،ماه ورزش هوازی 3. در مردان مسن غیرفعال ]73[دارد

یش داد که مشابه مردان جوان و مردان افزا %11کننده پلاسموژن بافتی را به اندازه فعال

تواند فعالیت واکنشی پلاکتها را به خصوص در افراد می منظمورزش نا .]31[مسن فعال بود

ورزش  ،غیرفعال افزایش دهد و بنابراین خطر سکته قلبی یا آنژین ناپایدار را افزایش دهد

 شود.منظم در مقایسه با آن موجب کاهش فعالیت واکنشی پلاکتها می

شدت انقباض شریانی و تجمع پلاکتها بستگی به آزادشدن اکسید : عملکرد آندوتلیال

نیتریک از آندوتلیوم عروق دارد. در بیماران مبتلا به آترواسکلروز یا دارای عوامل خطر 

تواند این اختلال عملکرد را در شود. ورزش میمی اتساع آندوتلیوم مختل ،بیماری کرونری

و  ]31[نارسایی قلب ،]33[شریانهای محیطی ،]35و37[بتلا به بیماری کرونریبیماران م

متوقف نموده یا کاهش دهد. همچنین مطالعات اخیر نشان داده است که ورزش  ]31[دیابت

 .]37[شودمی موجب بهبود عملکرد غشاء اندوتلیال عروق

سمپاتیک و پاراسمپاتیک تعدیل ضربان قلب با تاثیر متقابل بین فعالیت : عملکرد اتونوم

افزایش ) شدن فعالیت پاراسمپاتیکخنثی ،شود. فعالیت مزمن سیستم اعصاب سمپاتیکمی

خطر حوادث قلبی عروقی همچون مرگ و میر را به خصوص  ،فعالیت عصب واگ( یا هر دو

 ،سیستم اتونومگیری عملکرد یک متغیر برای اندازه .]32 [دهددر بیماران قلبی افزایش می

است. تغییرات اندك ضربان قلب با افزایش خطر بیماری قلبی و مرگ  1تغییرپذیری ضربان قلب

آنهایی که بیماری عروق کرونر دارند ورزش  ،]33[. در افراد سالم مسن]35[و میر همراه است

 .]11[شودداری موجب بهبود تغییرپذیری ضربان قلب میدرمانی به طور معنی

 ورزش و بازتوانی قلبی ایمنی

در بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر احتمال بروز حادثه ناگوار حین تست ورزش 

برابر بیشتر است لذا همان طور که در بازتوانی قلبی گزارش  511نسبت به فعالیت معمول 

                                                           
1 Heart Rate Variability 
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 خطر است وشده است تمرین ورزشی به عنوان قسمتی از برنامه توانبخشی قلبی کاملاً بی

میزان حوادث کرونری در آنها پایین بوده و در حال کاهش بیشتر هم است. در یک مطالعه 

در میلیون  3/5: میزان بروز حوادث قلبی کاملاً پایین بود ،برنامه تحت نظارت 572شامل 

، بیمار برای سکته قلبی-در میلیون ساعت 1/3 ،ورزش برای ایست قلبی 1بیمار -ساعت

ساله ورزش تحت  57. طی یک پیگیری ]15[بیمار برای مرگها-ساعت در میلیون 3/5

سکته قلبی غیرکشنده  3) شکایت عمده قلبی عروقی 1 ،نظارت در یک مرکز بازتوانی قلبی

ساعت ورزش در پی داشت و میزان بروز علائم برابر  -بیمار 711737ایست قلبی( در  7و 

. میزان ایست قلبی ناگهانی بین ]17[بیمار ورزش گزارش شد -در میلیون ساعت 5/52

رسد که به طور کردند و بیماری قلبی شناخته شده داشتند به نظر میافرادی که ورزش می

این نتایج از این مساله  ،]13[ساعت -بیمار 71111در  5تقریباً  ،قابل توجهی بالاتر باشد

برنامه بازتوانی قلبی  حتی در افراد پرخطر در ،کند که ورزش تحت نظارتحمایت می

خطر باشد بی تمرین مقاومتی نیز در صورتی که ،خیلی کمی دارد. در بازتوانی قلبی خطر

مطالعه در مورد  57شود. بررسی حتی در بیمارانی که آمادگی فیزیکی ندارند توصیه می

فقدان  ،بهبود قدرت و تحمل عضلانی دهندهنشانتمرین مقاومتی در بازتوانی قلبی مردان 

آریتمی بطنی کمپلکس و  ،تغییرات همودینامیک غیرطبیعی ،st2افت سگمان  ،علائم آنژین

باشد. متأسفانه اطلاعات مشابه برای زنان وجود ندارد. عملکرد شکایات قلبی و عروقی می

است متفاوت است.  3با توجه به تعداد جلسات ورزش که همراه با کنترل نوار قلب

پرسنل موجود در  ،ی برای کنترل نوار قلب بیمار براساس ریسک بیماریگیرتصمیم

                                                           
بیمار  -در میلیون ساعت 9/8بیمار برابر است باحاصل ضرب تعداد بیمار و تعداد ساعت ورزش برای هر بیمار، -ساعت1 

 ایست قلبی اتفاق افتاده است. 9/8برای ایست قلبی یعنی در یک میلیون ساعت بیمار تعداد

فعالیت الکتریکی قلب است که افت آن به زیر خط ایزوالکتریک نشاندهنده مشکلات قسمتی از موج  st سگمان 7

 ایسکمیک میوکارد است.
3 Monitoring  
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 عموماً با سیم یا بدون سیم ECG1باشد. کنترل مداوم می دسترس و نحوه انجام ورزش

رسد که در در منزل کاربرد دارد و به نظر می ECGشود. کنترل تلفنی می ( انجام2تلمتری)

 بعضی موارد خاص مؤثر باشد.

 : معیارهای لزوم کنترل نوار قلب حین ورزش

 (%31کسر تخلیه کمتر از) کاهش شدید عملکرد بطن چپ 

 آریتمی بطنی کمپلکس در استراحت 

 آریتمی بطنی که با ورزش ایجاد و یا تشدید شود 

 کاهش فشار خون سیستول با ورزش 

 سابقه ایست قلبی 

 شوك کاردیوژنیک ،قلب سابقه انفارکتوس میوکارد همراه با نارسایی احتقانی، 

 مورد 3آریتمی بطنی شدید یا ترکیبی از این 

 میلیمتر  7افت بیش از ) بیماری شدید عروق کرونرو ایسکمی شدید در اثر ورزش

 (stسگمان 

 انجام ورزش بیماری قلبی و

تواند طبیعی باشد. به همین می انجام ورزش در بیماران قلبی با هر سن و جنسی

ورزشی بیماران قلبی ممکن است در اثر بیماریهایی که موجب کاهش ترتیب ظرفیت 

کاهش  ،شوندمی اختلال در پاسخ ضربان قلب یا ایسکمی میوکارد ،حداکثر حجم ضربه ای

شود. میای هحجم ضرب یافته و باعث ایجاد علائم محدود کننده یا کم شدن میزان افزایش

                                                           
1 Electrocardiogram : نوار قلب 
2 Telemetry  
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سخ ضربان قلب در پاسخ به ورزش یا فعالیت داروهایی مثل بتابلوکرها موجب کاهش پا

 دهند. می تمرینی تحمل ورزشی بیماران را کاهشفیزیکی شده و با ایجاد اثر بی

 اثر تمرین ورزشی

باشد. با می چه هوازی و چه مقاومتی افزایش ظرفیت ورزشی ،اولین اثر تمرین ورزشی

 تحمل عضلانی در عضلاتی که ورزشافزایش قدرت و  ،انجام تمرین مقاومتی اولین تطابق

باشد. اثر ویژه تمرین هوازی در درجه اول افزایش حداکثر اکسیژن مصرفی است. این می کنندمی

افزایش در حداکثر ظرفیت ورزشی به این معناست که هر میزان کار زیر بیشینه نیاز به درصد 

ن قلب و فشار خون سیستول و حداکثر اکسیژن مصرفی دارد و از این طریق پاسخ ضربا کمتری از

مطلق و ای هنیز آستانه تهوی دهد. تمرین تحملیمی در نتیجه نیاز میوکارد به اکسیژن را کاهش

دهد. بعد از تمرین می که درصدی از حداکثر اکسیژن مصرفی است را افزایشای هتهویای هآستان

و ای هل افزایش حجم ضربسازگاریهایی که در بهبود تحمل ورزشی نقش دارند شام ،ورزشی

محدودیتهای  ،باشند. هر چند شدت مورد دوممی افزایش تفاوت اکسیژن شریانی وریدی

با تمرین تحملی به  فیزیولوژیک واضحی دارد. شدت افزایش حداکثر اکسیژن مصرفی ورزش

روش شرایط بیماری و نیز  ،عوامل ژنتیکی ،شدت و مدت تمرین ،چندین عامل از جمله سن

میزان بهبود تحمل  ،انجام تمرین و تست ورزش بستگی دارد. در کل در افراد جوان ورزیده

 افزایش %37تا  %55ورزشی خیلی بیشتر است. در بیماران قلبی حداکثر اکسیژن مصرفی از 

در افرادی که عملکرد بطن  هرچند بسته به شدت بیماری پاسخ متفاوت است. مثلاً ]51[یابدمی

ور مشخصی کاهش یافته به خاطر افزایش تفاوت اکسیژن شریانی وریدی ظرفیت ط چپ به

ماه تمرین  57در برخی بیماران قلبی پس از  یابد درحالی کهمی ورزشی به میزان بیشتری افزایش

علاوه بر افزایش حداکثر ظرفیت  ،. تمرین تحملی]11[یابدمی ورزشی برون ده قلب افزایش

دهد که این اثر بسیار مفید می را افزایش ظرفیت تحملی ،تهویه ای بر آستانهبا تاثیر مثبت  ورزشی
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 است زیرا افزایش ظرفیت تحملی ورزش زیر بیشینه در کار زیر بیشینه تنگی نفس را کاهش داده

 کند.می و به انجام بسیاری از کارهای روزانه که به تلاش زیادی نیاز ندارند کمک

موربیدیتی( در ) ماریمرین ورزشی بر مرگ و میر و بروزعلائم بیتاثیر بازتوانی قلبی و ت

 آنژین صدری بیماران قلبی

با دارو یا مداخلات  ،در حال حاضر علائم بسیاری از بیماران مبتلا به آنژین صدری

شود. شواهد می کنترل 1رسانی مجدد مانند آنژیوپلاستی یا پیوند بای پاس کرونریخون

بهبود تحمل ورزشی در اثر ورزش در بیماران دچار آنژین صدری با بسیاری مبنی بر 

 . تمرین ورزشی موجب افزایش آستانه شروع آنژین]3[موجود است ،شکایات کمتر

یکی با کاهش نیاز : کندمی حتی از دو طریق به طور کامل آنژین را برطرف ،شودمی

مرین تحملی حداکثر اکسیژن مصرفی زیرا ت ]5[میوکارد به اکسیژن حین ورزش زیر بیشینه

دهد. از آنجا که پاسخ ضربان قلب و فشار خون سیستول به ورزش با درصد می را افزایش

حداکثر اکسیژن مصرفی طی یک فعالیت ورزشی ارتباط نزدیکتری دارد تا با میزان مطلق 

و افزایش حداکثر اکسیژن مصرفی با تمرین ورزشی پاسخ ضربان قلب  ،کار ورزشی

دهد. لذا نیاز میوکارد به اکسیژن هم می فشارخون سیستول به ورزش زیر بیشینه را کاهش

افتد. دیگر اینکه تمرین ورزشی اختلال عملکرد می کاهش یافته و شروع آنژین به تاخیر

. شریانهای کرونر سالم در اثر ورزش متسع شده در حالی ]11[دهدمی آندوتلیال را کاهش

شوند. تمرین ورزشی اختلال عملکرد می ر آترواسکلروتیک اغلب تنگکه شریانهای کرون

 ،آندوتلیال را که با آنژیوگرافی کرونری و تزریق استیل کولین آگونیست آندوتلیال

. برخی بیماران افزایش فشارتولید شده در شروع ]11 [ دهدمی شود کاهشمی گیریاندازه

که این موضوع عملکرد  ]5[دهندمی دن نشانورزش را تنها بعد از مدت کوتاهی ورزش کر

 دهد.می آندوتلیال را مورد حمایت قرار

                                                           
1 Coronary Artery Bypass Greft (CABG) 
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 قلبی اثرات برنامه بازتوانی 

بهبود شیوه زندگی سالم و تکنیکهای آرام  ،بازتوانی قلبی که برفعالیت فیزیکیهای برنامه

آترواسکلروزیس و کاهش روند  ،افزایش ظرفیت هوازی ،سازی تاکید دارند به بهبود بیمار

اند که میزان مرگ و کند. مطالعات متاآنالیز نشان دادهمی کاهش بیشتر خطر حوادث قلبی کمک

با این وجود  ،کمتر از گروه کنترل بود %71-71میر کلی و قلبی دربیماران مبتلا به سکته قلبی 

. ]17و12[دار نبودمعنی مجدد غیرکشنده در این برنامه از نظر آماریهای کمتر بودن تعداد سکته

از نظر نویسندگان هر دو متاآنالیز هیچ مبحث مشخصی در مورد اثرات فیزیوتراپی در بازتوانی 

از شاخصهای مربوط غیر ارائه نشده است زیرا اکثر مطالعات شامل بررسی اندازه گیری مواردی

بر ترس و  قلبی نیز اثرات مثبتیاند که برنامه بازتوانی به فیزیوتراپی بودند. تحقیقات نشان داده

 ،بازتوانی قلبی چندگانه تاکید بر بهبود عملکرد فیزیکیهای . متاآنالیز برنامه]15[افسردگی دارد

دهد که می آموزش در مورد شیوه زندگی سالم و افزایش کیفیت زندگی دارد. این آنالیز نشان

کلسترول و  ،فشار خون ،فارکتوس مجددان ،عروقی -بر مرگ و میر قلبی ،توانبخشی قلبی

دهد که می اثربخشی نشان -.آنالیز هزینه]13-17[اثرات مطلوبی داردای هرفتارهای تغذی

 .]13[دهدمی میزان مصرف داروها را کاهش ،توانبخشی قلبی

 تمرین ورزشی و ظرفیت هوازی

 اساس شواهد علمی قوی حفظ و افزایش ظرفیت هوازی است. بر ،تاکید ورزش بر بهبود

( ورزش موجب بهبود ظرفیت هوازی شده بدون اینکه موجب ایجاد شکایات قلبی Aسطح )

عروقی مهم یا سایر اثرات نامطلوب شود. تمرینات هوازی با بهبود ظرفیت هوازی و ایجاد 

سازگاری در عضلات قلبی و عضلات محیطی بیشترین تاثیر را در بین همه تمرینات ورزشی 

به بیماران دچار  ،. در تحقیقی]11و11[که اخیراً این بحث به اثبات رسیده است ]15[نددار

جلسه در هفته( بود. اثرات در این 3) ماه تمرین57سکته قلبی بروشورهایی داده شده که شامل 

بیماران با گروه کنترل که هیچ تمرینی دریافت نکردند مقایسه شد. بعد از یک دوره پیگیری پنج 
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بهبود احساس خوب بودن از نظر روانی و کیفیت زندگی  ،از نظر وضعیت قلبی عروقی ساله

ای نیز عملکرد شغلی و حرفه ،همچنین خطر مرگ زودرس کاهش یافت ،بهبود مشاهده شد

مقایسه اثرات  ،سال 71بهبود یافت. طی یک کارآزمایی بالینی تصادفی در بیماران مسن بالای 

ورزشی های ورزشی با اثرات ارائه توصیههای ن هوازی همراه با ارائه توصیهفیزیولوژیک تمری

تنها نشان داد بیمارانی که در برنامه تمرین هوازی شرکت کرده بودند از نظر ظرفیت هوازی و 

 احساس خوب بودن بهبود بیشتری داشتند. 

 اثرات تمرین هوازی بر سیستم قلبی تنفسی کاهش ضربان قلب

  ای قلبحجم ضربهافزایش 

 ای قلب حین ورزش با شدت بالاافزایش حجم دقیقه 

  افزایش حجم خون و سطح هموگلوبین 

  شریانی –افزایش اختلاف اکسیژن وریدی 

  کاهش فشار خون 

 افزایش حداکثر اکسیژن مصرفی 

  افزایش آستانه غیرهوازی 

 ای تنفسافزایش حداکثر حجم دقیقه 

  افزایش تهویه 

 تشار ریوی افزایش ظرفیت ان 

 افزایش حجم ریوی و ظرفیت 

 قاومتیاثرات تمرین م

( تمرین مقاومتی قدرت عضلات و ظرفیت Bسطح) بر اساس شواهد علمی نسبتا قوی

دهد و بر عملکرد و فعالیتهای می هوازی عضله را در بیماران مبتلا به بیماری کرونری پایدار افزایش

. یک مطالعه مروری نشان داد که تمرین مقاومتی با شدت ]15[روزمره و شغلی آنها تاثیر مثبت دارد
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. تمرینات ایستگاهی با ]17[دهدمی قطر عضله را افزایش ،1با ایجاد تغییرات هایپرتروفیک ،بالا

 توازن مواد معدنی و ظرفیت هوازی را بهبود ،تراکم استخوان ،قدرت عضلانی ،مقاومت کمتر

ایمنی و تاثیر تمرینات مقاومتی در سایر گروههای بیماران کرونری و قلبی . بررسی ]12[بخشندمی

تمرین مقاومتی های به بیماران توصیه کردند که در برنامه ]17[و همکاران 2نیاز به تحقیق دارد. وریل

عروقی و وضعیت بیماریهای خاص بررسی شوند. علل عدم  -شرکت کنند تا از نظر شکایات قلبی

مقاومتی عضلانی شدید شامل شاخصهای همودینامیک غیرطبیعی یا ایسکمی مشاهده  انجام تمرین

( %31مثلاً کسر تخلیه کمتر از) عملکرد ضعیف بطن چپ ،شده در نوار قلب حین فعالیت هوازی

اختلالات ریتمیک کنترل نشده و  ،شدید 3پرفشاری خون ،نارسائی قلبی حاد ،آنژین صدری ناپایدار

باشند. وریل تمرینات قدرتی و مقاومتی را برای بیمارانی می قابل توجه آئورت یا آنورسیم آنتنگی 

مت توصیه کرد. بیماران کم خطر یا با خطر متوسط که ظرفیت عملی  7با ظرفیت عملی بالاتر از 

ده مت است باید از تمرینهای مقاومتی سبک استفاده کنند. در یک مطالعه کنترل ش 7آنها کمتر از 

( ارزیابی شده و نتایج نشان داد این تمرینات %51حداکثر) تمرینات قدرتی شدیدهای تصادفی برنامه

به  بیمارانی که مثلاًها در افزایش قدرت عضلانی و بهبود وضعیت فیزیکی موثرند. در این برنامه

هوازی نبودند از دلیل اختلالات سیستمیک کنترل نشده به طور کامل قادر به شرکت در یک برنامه 

بازتوانی قلبی به عنوان مقدمه تمرین  اگر از تمرین هوازی در ،مطالعه حذف شدند. علاوه بر این

انجام تمرینات مقاومتی تحت نظارت پزشک به خوبی تحمل شده و  ،قدرتی شدید استفاده شود

راحتی قادر به انجام شود به طوری که بیمار به می منجر به افزایش قدرت عضلانی و ظرفیت هوازی

افزایش  ،. تمرینات مقاومتی موجب هایپرتروفی عضلانی]15[فعالیتهای روزمره خود خواهد بود

افزایش آنزیمهای عضلانی و افزایش سطح  ،رسانی شبکه مویرگیافزایش خون ،تعداد میتوکندری

 شوند.می انرژی فسفاتها

                                                           
1 Hypertrophic 
2 verrill 
3 Hypertension  
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 ات تمرین مقاومتی برعضلات اسكلتیاثر

  هایپبرتروفی عملکردی 

  افزایش تعداد میتوکندری 

 افزایش خودرسانی شبکه مویرگی 

 افزایش آنزیمهای عضلانی 

 افزایش سطح انرژی فسفاتها 

 سایر اثرات ورزش

مشاوره و تغییرات رفتاری که اجزای  ،آموزش ،ورزش همراه با مداخلات روانی

کاهش  ،در بیماران کرونری قلبیهستند موجب کاهش آنژین صدری  1توانبخشی چندجانبه

شواهد علمی ) علائم نارسائی مزمن قلبی در بیمارانی که اختلال سیستول بطن چپ دارند

ورزشی با یا بدون های درگذشته برنامه .]15[شودمی کاهش علائم آنژین صدری ،(Bسطح

عملکرد روانی اثرات مثبتی بر  ،آموزش پیشگیرانه و استرس درمانی ،مداخلات روانی

انجام نشده است. ها . با این وجود تحقیقات زیادی در مورد این یافته]15و13و71[داشته اند

لذا باید با غربالگری بیماران قلبی از سلامت قلب آنها اطمینان یافته و با دستیابی به اهداف 

ارزیابی  ورزشی و اهداف بدست آمده راهای ارتباط بین اجزاء مختلف برنامه ،شخصی

(. Bشواهد علمی سطح) بخشدمی ورزشی عملکرد اجتماعی را بهبودهای برنامه نمود.

ورزشی که با مداخلات روانی و آموزشی ترکیب شده باشند نیز بر مصرف های برنامه

 چاقی ،(Bشواهد علمی سطح) و اختلال چربیها (Bسطح شواهد علمی) سیگار

گذارند. بازتوانی می ( تاثیرBشواهد علمی سطح) بالا ( و فشار خونBشواهدعلمی سطح)

ورزشی باشد بر این عوامل خطر اثرات کمتری های قلبی که تنها شامل برنامه

دارد.کارآزمایی بالینی تصادفی دیگری نشان داد بیماران مبتلا به نارسائی مزمن قلبی که در 

                                                           
1 Multidisciplinary  
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ود شرکت کردند نسبت به بیمارانی برنامه بازتوانی جامع قلبی که شامل آموزش بیمار هم ب

. قسمت ]75[بهتری دست یافتند که بازتوانی قلبی انجام ندادند از نظر بهبود چربیها به نتایج

آموزشی برنامه با آگاه نمودن بیماران در مورد رژیم غذایی کم چربی و تشویق آنها به عمل 

 موجب پیشگیری ثانویه ،و دارودرمانی مهم در زمینه استفاده از رژیم های کردن به توصیه

شود. بازتوانی قلبی در بیماران دچار سکته قلبی یا آنهایی که تحت جراحی بای پاس می

شواهد ) شودمی اند منجر به افزایش شرکت در ورزش بعد از بازتوانیکرونر قرار گرفته

انجام  ،ترطولانیدر ارائه برنامه بازتوانی  ،(. گرچه این اثر کوتاه مدت استBسطح علمی

شود. حائز اهمیت است که بیماران را به انجام می ورزش و داشتن زندگی فعالانه توصیه

 . ]15[ورزشی تشویق شوند که از آن لذت برده و ادامه آن برایشان آسان باشد

 بازتوانی قلبی 1اثربخشی-هزینه 

پیشگیری  اثربخشی نقش مهمی در تعیین درمانهای -در عصر حاضر کاهش هزینه

اولیه و ثانویه دارد که باید دنبال شود. مداخلات عموماً با استفاده از شاخصهای سالهای 

اند. آنالیز سالهای با کیفیت زندگی یا سالهای ناتوانی زندگی مقایسه شده ،امید به زندگی

یزان قلبی نشان دهنده افزایش سالهای امید به زندگی به م بازتوانیاثربخشی برنامه هزینه

 .]77[باشدمی به ازای هر سال زندگی ذخیره شده 1111$ای کمتر ازسال با هزینه 7/1

اثربخشی این برنامه نسبت به بسیاری از مداخلات دیگر بهتر است. روشهای جدیدتر هزینه

بیمار  51و همکارانش به طور تصادفی  2تر هم باشند. کارلسوناثربخشممکن است هزینه

قلبی قلبی قدیمی یا  بازتوانیماه در یک برنامه  7ا متوسط را به مدت قلبی با خطر کم ت

جلسه در هفته همراه با مانیتور نوار قلب وآموزش  3جدید قرار دادند. برنامه قدیمی شامل 

ماه اول بود. در برنامه جدید کنترل نوار قلب  3فرد به فرد بیماران در مورد عوامل خطر در 

                                                           
1 Cost effectiveness 
2 Corlson 
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شده و به تدریج بیماران را به یک برنامه ورزشی در خارج از مرکز بعد از ماه اول متوقف 

و به صورت تلفنی پیگیری شدند.  بازتوانی تحت حمایت یک گروه آموزشی منتقل شده

ماه به مقدار بیشتری ورزش خارج از مرکز بازتوانی داشته  7بیماران گروه برنامه جدید طی 

کردند. سایر متغیرها مانند لیپید پروفایل و  و در کل در سه ماه آخر مقدار بیشتری ورزش

دلار کمتر هزینه داشت و  531اکسیژن مصرفی در دو گروه مشابه بود. پروتکل جدید

. تعداد مواردی که نیاز به ]73[وقت(پرسنل تمام) کمتر بودند %31آن  نیاز پرسنل مورد

ه مطلوبتر و پیشگیری بازد تعداد بیمارانی که به منظورکسب شاخصی است از 1درمان دارند

های نشان داد برنامه 7153در سال  2. مطالعه کالو]71[از عوارض نامطلوب باید درمان شوند

سال شده و موجب  7/1بازتوانی قلبی موجب افزایش سالهای با کیفیت زندگی به میزان 

 . جدیدترین مطالعه مروری نشان داده که]71[شودمی یورو 5111ای معادل ذخیره هزینه

تعداد  ) 7/2به  1/51بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش موجب کاهش مرگ و میر قلبی از 

مورد( در بیماران دچار سکته قلبی و بیمارانی که تحت جراحی  32موارد نیازمند درمان 

 .]77[شده است پیوند بای پاس قرار گرفتند

 منابع

1. White PD, Rusk HA, Lee PR, Williams B: Rehabilitation of the Cardiovascular 

Patient. New York MacGraw-hill, 1958. 
2. Redwood DR. Rosing DR, Epstein SE: Circulatory and symptomatic effects of 

physical training in patients with coronary-artery disease and angina pectoris. N 

Engl J Med 286: 959.1972. 

3. Lee IM, Skerrett PJ. Physical activity and all cause mortality-What is the dose 

response relation? Med Sci Sport Exerc33 (6 Suppl): S459, 2001. 

4. Mayers J, Parakash M, Froelicher V, et al: Exercise capacity and mortality among 

men referred for exercise testing. N Engl J Med 346: 793, 2002. 

5. Humbrecht R, WolfA, GielenS, et al: Effects of exercise of coronary endothelial 

function in patients with coronary artery disease. N Engl J med 342: 454, 2000. 

                                                           
1 Number needed to treat(NNT) 
2Calvo  



 بازتوانی قلبی  11

 
6. Oldridge NB, Guyatt GH, Fischer ME, Rimm AA: Cardiac rehabilitation after 

myocardial infarction. Combine experience of randomized clinical trials. JAMA 

260: 945,1988 

7. Oconnor GT, Buring GE, Yusuf S, et al: An overview of randomized trials of 

rehabilitation with exercise after myocardial infarction. Circulation 80: 234, 

1989. 

8. Dorn J, Naughton J, Imamora D, TRavisan M: results of a multicenter 

randomized clinical trial of execise and long term survival in myocardial 

infarction patients: The National Exercise and Heart Disease Project (NEHDP). 

Circulation 100: 1764, 1999. 

9. Joliffe JA, Rees K, Taylor AS, et al: Exercise-based rehabilitation for coronary 

heart disease. Cochrane Data base Syst Rev, 2003. 

10. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al: The Seventh Report of the Joint 

National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High 

Blood Pressre The GNC 7 report, JAMA 289: 2560, 2003 

11. Gould AL, Rossouw GE, Santnello NC, et al: Cholesterol reduction yields 

clinical benefit: Impacts of statin trials. Circulation 97: 946, 1998. 

12. Obesity education Initiative: Clinical guidelines on the identification, evaluation 

and treatment of overweight and obesity in adults. National Institutes of Health, 

National Heart Lung Blood Institute 1998. 

(http//www.nhlbi.nih.gov/guidelines/obesity/ob-gdlns.htm) 

13. Derty JR, Vierendeel IA, Vanbutsele RJ, Robert AR: Eraly short-term intensive 

cardiac rehabilitation induced positive results as long as one year after the acute 

coronar event: A prospective one-year controlled study. J Cardiovasc Risk 8: 

355, 2001. 

14. Leon AS, Franklin BA, Coasta F, et al: Cardiac rehabilitation and secondary 

prevention of coronary heart disease: An American Heart Association Scientific 

statement from Council on Clinical Cardiology (subcommittee on Exercise, 

Cardiac Rehabilitation and Prevention) and the Council on Nutrition, Physical 

Activity and Metabolism (Subcommittee on Physical Activity), in collaboration 

with the American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. 

Circulation 111: 369, 2005. 

15. Clarck AM, Hartling L, Vandermeer B, Mc Alister FA: Meta –analysis: 

Secondary programs for patients with coronary artery disease. Ann Intern Med 

143: 659, 2005. 

16. Blair SN, Evidence for success of exercise in weight loss and control. Ann 

Internal Med 119: 702, 1993. 

17. Anderson JW, Kones EC, Frederich RC, Wood CL: Long-term weight loss 

maintenance: A meta- analysis of US studies. Am J Clin Nutr 74: 579, 2001. 

18. Brochu M, Poehlman ET, Ades PA: Obeity, body fat distribution, and coronary 

artery disease. J Cardiopulm Rehabil20: 96, 2000. 



 10  مطالعات بر مروریفصل دوم: 

 
19. Whelton SP, Chin A, XIN X, He J: Effects of aerobic exercise on blood pressure

: A meta-analysis of randomized controlled trials. Ann Intern Med 136: 493, 

2002.  

20. Henriksen EJ: Effects of acute exercise and exercise training on Insulin 

resistance. J Appl Physiol 93: 788, 2002. 

21. Hu FB, Sigal RJ, Rich-Edwards JW, et al: Walking compared with vigorous 

physical activity and risk of type 2 diabetes in women: A prospective study. 

JAMA 282: 1433, 1999. 

22. Gregg EW, Gerzoff RB, Caspersen CJ, et al: Relationship of walking to 

mortality among men with type 2 diabetes. Arch Intern Med 163: 1440, 2003. 

23. Tanasescu M, Leitzmann MF, Rimme EB, HU FB: Physical activity in relation 

to cardiovascular disease and mortality among men with type 2 diabetes. 

Circulation 107: 2435, 2003. 

24. Knowler WC, Barret Connor E, Fowler SE, et al: Reduction of incidence of type 

2 diabetes with life style intervention or metformin. N Engl J Med 346: 393, 

2002. 

25. Leon AS, Sanchez OA: Response of blood lipids to exercise training alone or 

combined with dietry intervention. Med Sci Sport Exerc 33: S502; Discussion 

S528,2001. 

26. Couillard C, Despres JP, Lamarch B, et al: Effects of endurance exrcise training 

on plasma HDL cholesterol levels depend on levels of triglycerides: Evidence 

from men of the health, Risk factors, Exercise training and Genetics 

(HERITAGE) Family Study. Aterioscler Thromb Vasc Biol 21: 1226, 2001. 

27. Kraus WE, Houmard JA, Duscha BD, et al: Effects of the amount and intensity 

of exercise on plasma lipoproteins. N Engl J Med 374: 1483, 2002. 

28. Bernstein MS, Costanza MC, James RW, et al: Physical activity may modulate 

effects of ApoE genotype on lipid profile. Aterioscler Thromb Vasc Biol 22: 

133, 2002. 

29. Wannamethee SG, Lowe GD, Whincup PH, et al: Physical activity and 

hemostatic and inflammatory variables in elderly men. Circulation 105: 

1785,2002. 

30. Smith DT, HoetzerGL, Greiner JJ, et al: Effects of ageing and regular aerobic 

exercise on endothelial fibrinolytic capacity in humans. J Physiol (Lond) 546: 

289,2003. 

31. Humbrecht R, WolfA, GielenS, et al: Effects of exercise of coronary endothelial 

function in patients with coronary artery disease. N Engl J med 342: 454,2000. 

32. Gokce N, Vita JA, Bader DS, et al: Effects of exercise on upper and lower 

extremity endothelial function in older patients with coronary disease. Am J 

Cardiol 90: 124,2002. 

33. Brendle DC, Joseph LJ, Corretti MC, et al: Effects of exercise rehabilitation on 

endothelial reactivity in older patients with arterial disease. Am J Cardiol 87: 

324,2001. 



 بازتوانی قلبی  11

 
34. Linke A, Schene N, Gielen S, et al: Endotelial disfunction in patients with 

chronic heart failure. Systemic effects of lower limb exercise training. J Am Coll 

Cardiol 37: 392, 2001. 

35. Geilen S, Schuler G, Adams V: Cardiovascular effects of cardiac training: 

Molecular mechanisms. Circulation 122: 1221, 2010. 

36. Maiorana A, ODriscoll G, Cheetham C, et al: The effect of combined aerobic 

and resistance exercise training on vascular function in type 2 diabetes. J Am 

Coll Cardiol 38: 860, 2001. 

37. Curtis BM, OKeefe JH Jr: Autonomic tone as a cardiovascular risk factor: The 

dangers of chronic fight or flight. Myo Clin Proc 77: 45,2002.  

38. Dekker JM, Crow RS, Folsum AR, et al: Low heart rate variability in 2 minute 

rhythm strip predicts risk of coronary heart disease and mortality from several 

causes: The ARIC Study. Atherosclrosis Risk in Communities. Circulation 102: 

1239,2000. 

39. Stein PK, Ehsani AA, Domitrivich PP, et al: Effect of exercise training on heart 

rate variability in healthy olde adults. Am Heart J 138: 567, 1999. 

40. Iellamo F, Legramante JM, Massaro M, et al: Effect of a residential exercise 

training on baroreflex sensitivity and heart rate variability in patients with 

coronary artery disease: A randomized controlled study. Circulation 102: 

2588,2000. 

41. Ades PA: Cardiac rehabilitation and secondary prevention of coronary heart 

disease. N Engl J Med 345: 892,2001. 

42. Franklin BA, Bonzheim K, Gordon S, Timmis GC: Safety of medically 

supervised outpatients cardiac rehabilitation exercise therapy: A16 year old 

follow up. Chest 114: 902, 1998. 

43. Fletcher GF, Balandy GJ, Amesterdam EA, et al: Exercise standards for testing 

and training: A statement for healthcare professionals from the American Heart 

Association. Circulation 104: 1694, 2001. 

44. Thompson PD: Exercise prescription and proscription foe patients with coronary 

artery disease. Circulation 112: 2354, 2005. 

45. White PD, Rusk HA, Lee PR, Williams B: Rehabilitation of the Cardiovascular 

Patient. New York MacGraw-hill,1958. 

46. Oldridge NB, Guyatt GH, Fischer ME, Rimm AA: Cardiac rehabilitation after 

myocardial infarction. Combine experience of randomized clinical trials. JAMA 

260: 945,1988 

47. Oconnor GT, Buring GE, Yusuf S, et al: An overview of randomized trials of 

rehabilitation with exercise after myocardial infarction. Circulation 80: 234, 

1989. 

48. Kugler J, Seelbach H, Krüskemper GM. Effects of rehabilitation exercise 

programmes on anxiety and depression in coronary patients: a meta-analysis. Br 

J Clin Psychol 1994;33 (3): 401-10. 

49. Mullen PD, Mains DA, Velez R. A meta-analysis of controlled trials of cardiac 

patient education. Patient Educ Couns 1992;19 (2): 143-62. 



 12  مطالعات بر مروریفصل دوم: 

 
50. Linden W, Stossel C, Maurice J. Psychosocial interventions for patients with 

coronary artery disease: a meta-analysis. Arch Intern Med 1996;156 (7): 745-52. 

51. Agency for Health Care Policy and Research. Cardiac rehabilitation. Clinical 

practice guidelines, 1995, number 17. DHHS publication AHCPR 96-0672. 

Rockville, MD: Agency for Health Care Policy and Research, Public Health 

Service, US Department of Health and Human Services, National Heart, Lung, 

and Blood Institute; 1995. 

52. Dusseldorp E, van Elderen T, Maes S, Meulman J, Kraaij V. A meta-analysis of 

psychoeducational programs for coronary heart disease patients. Health Psychol 

1999;18 (5): 506-19. 

53. Revalidatie Commissie (NHS/NVVVC). Richtlijnen hartrevalidatie: Deel II. ’s-

Gravenhage, the Netherlands: Nederlandse Hartstichting; 1997. 

54. Stahle A, Nordlander R, Ryden L, Mattsson E. Effects of organized aerobic 

group training in elderly patients discharged after an acute coronary syndrome. A 

randomized controlled study. Scand J Rehabil Med 1999;31 (2): 101-7. 

55. Dugmore LD, Tipson RJ, Phillips MH, Flint EJ, Stentiford NH, Bone MF, Littler WA. 

Changes in cardiorespiratory fitness, psychological wellbeing, quality of life, and 

vocational status following a 12 month cardiac exercise rehabilitation 

programme. Heart. 1999 Apr;81 (4): 359-66. 

56. Verrill DE, Ribisl PM. Resistive exercise training in cardiac rehabilitation. An 

update. Sports Med 1996;21 (5): 347-83. 

57. Brechue W, Pollock ML. Exercise training for coronary artery disease in the 

elderly. Clin Geriatr Med 1996;12 (1): 207-29.  

58. Beniamini Y1, Rubenstein JJ, Faigenbaum AD, Lichtenstein AH, Crim MC. High-intensity 

strength training of patients enrolled in an outpatient cardiac rehabilitation 

program. J Cardiopulm Rehabil. 1999 Jan-Feb;19 (1): 8-17. 

59. Frasure-Smith N, Prince RH. The ischemic heart disease life stress monitoring 

program: impact on mortality. Psychosom Med 1985;47 (5): 431-45. 

60. Nunes EV, Frank KA, Kornfield DS. Psychologic treatment for the type-A 

behavior pattern and for coronary heart disease: a metaanalysis of the literature. 

Psychosom Med 1987;49 (2): 159-73. 

61. Verges BL, Patois-Verges B, Cohen M, Casillas JM Comprehensive cardiac 

rehabilitation improves the control of dyslipidemia in secondary prevention. J 

Cardiopulmonol Rehabil 1998, 18: 408-415 

62. Ades PA, Pashkow FJ, Nestor JR: Cost-effectiveness of cardiac rehabilitation 

after myocardial infarction. J Cardiopulm Rehabil 17: 22,1997. 

63.  Carlson JJ1, Johnson JA, Franklin BA, VanderLaan RL. Program participation, 

exercise adherence, cardiovascular outcomes, and program cost of traditional 

versus modified cardiac rehabilitation. Am J Cardiol. 2000 Jul 1;86 (1): 17-23. 

64. Oldrige N, Perkins A, Marchionni N, et al: Number needed to treat in cardiac 

rehabilitation. J Cardiopulm Rehabil 22: 22, 2002. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dugmore%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10092561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tipson%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10092561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Phillips%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10092561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flint%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10092561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stentiford%20NH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10092561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bone%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10092561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Littler%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10092561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10092561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beniamini%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10079415
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rubenstein%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10079415
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Faigenbaum%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10079415
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lichtenstein%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10079415
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crim%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10079415
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10079415
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carlson%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10867086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10867086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franklin%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10867086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=VanderLaan%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10867086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10867086


 بازتوانی قلبی  11

 
65. Calvo M, Subirats L, Ceccaroni L, Maroto JM and Miralles F. Automatic 

Assessment of Socioeconomic Impact on Cardiac Rehabilitatio. Int. J. Environ. 

Res. Public Health 2013, 10 (11), 5266-5283; doi: 10.3390/ijerph10115266. 

66. Anderson L, Thompson DR, Oldridge N, et al. Exercise-based cardiac 

rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev 

(forthcoming). 

http://dx.doi.org/10.3390/ijerph10115266


 

 

 

 

 
 

 فصل سوم 

دستورالعمل بازتوانی قلبی برای 

 فیزیوتراپیستها
 ]2-2[(5022و  5022 ،5002جامعه رویال هلندبراساس دستورالعمل ) 

 

  



 بازتوانی قلبی  11

 

 

 

 

 

توسط جامعه کاردیولوژی و جامعه رویال 1دستورالعمل بازتوانی قلبی چند جانبه

برای ارائه به بیماران قلبی در فاز بیمارستانی و خارج بیمارستانی و بر  7111در سال  2هلند

ویرایش شد.  7153 و 7155اساس جدیدترین نظریات علمی تدوین و در سالهای 

فیزیوتراپی بخشی از برنامه بازتوانی قلبی چند جانبه است که به منظور بهبود عملکرد 

 شود. می فیزیکی و اجتماعی بیمار انجام

 و مشكلات شرکت در امور اجتماعی محدودیتها ،اختلالات

 اختلالاتفیزیوتراپیست مشکل سلامتی بیماران قلبی را در قالب اصطلاحاتی مانند 

اند( و مشکلات فعالیتهای که تحت تاثیر واقع شده) ناتوانیها ،عملکردی یا ساختاری()

 ،المللی اختلالاتفعالیتهای اجتماعی شرح میدهد. این اصطلاحات در تقسیم بندی بین

 روانی و اجتماعی ،کیفیت زندگی شامل ابعاد فیزیکی اند.تعریف شده 3ناتوانیها و معلولیتها

باشد که مربوط به درك بیمار از تاثیر درمان بر زندگی روزمره او است و طی ارزیابی می

شود. هدف درمان بهبود کیفیت زندگی به ویژه برای پزشکی و پیراپزشکی وی سنجیده می

 باشد.می بیمارانی که بهبودی کامل آنها امکان پذیر نیست

                                                           
1 multidisciplinary cardiac rehabilitation 
2 Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie,(KNGF)  
3 International Classification of Impairments,Disabilities and Handicaps(ICIDH) 
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 تعیین بیماران بازتوانی قلبی

لعمل فیزیوتراپی در بازتوانی قلبی شامل بیمارانی که انفارکتوس گروه هدف دستورا

جراحی  ،اند یا تحت جراحی پیوند بای پاس کرونر یا آنژیوپلاستی بالونحاد میوکارد داشته

باشند. بازتوانی می انددریچه قلب یا جراحی اصلاحی اختلالات قلبی مادرزادی قرار گرفته

ناخته شده است. این گروه هدف یا آنچه که در اختصاصی در همه این بیماران ش

 ،هلند( توضیح داده شد همخوانی دارد. با این وجود) دستورالعمل بازتوانی قلبی چندگانه

نارسایی احتقانی  ،انجام بازتوانی در برخی از بیماران مانند بیماران مبتلا به آنژین صدری

-بیمارانی که تحت جراحی قلبی قرار نگرفته ،کاردیومیوپاتی انسدادی و هایپرتروفیک ،قلب

 مثلاً بعد از درمان قطعی عوارض توراسیک) بیمارانی که اختلال ریتم قلبی دارند ،اند

بیماران دارای باتری قلبی یا دفیبریلاتور کاشتنی و بیمارانی که جراحی پیوند  ،تیپیک(غیر

 باشد.می نیاز به بررسی بیشتری ،اندقلب انجام داده

 های کیفی برای تسهیلات فیزیوتراپیشاخص

 .ارائه مداخلات اورژانسی توسط پرسنل کارآزموده 

 .دسترسی به تلفن در همه قسمتهای درمان 

 فرد  7در حین بازتوانی باید حداقل ) دسترسی به تیم احیای با تجربه و پیشرفته

 آموزش دیده در سطح پایه در محل حضور داشته باشند(.

 ک در حین بازتوانی.حضور پزش 

 مثلاً شامل سالن ورزشی باشد تا بتوان گروه ) چند منظوره بودن محیط درمان

 درمانی هم انجام داد(.

 ماشین پارویی ،دوچرخه ورزشی ،تردمیل) وجود تجهیزات لازم در محل درمان ،

 ارگومتر( 

 دوش و غیره. ،وجود علائم و تابلو برای نشان دادن محل ورزش 
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  محلی برای مکالمات خصوصی پرسنل با بیمار.وجود 

 .وجود محلی برای برگزاری جلسات سخنرانی 

 نقش فیزیوتراپیست

توجه به حرکات عملکردی بیمار است لذا  ،نقش ویژه فیزیوتراپیست در تیم بازتوانی 

توانایی حرکتی و محدودیتهای حرکتی بیمار را  ،بر اساس شرح حال و ارزیابی عملکردی

 عوامل خطر قابل اصلاح را تعیین نموده و یک برنامه درمانی تدوین ،ه و تحلیل نمودهتجزی

حرکتی بیماران است تا بتوانند در های نماید. هدف اصلی فیزیوتراپیست بهبود تواناییمی

جامعه نقش مطلوبی داشته باشند. در طراحی برنامه درمانی علاقه بیمار نقش اساسی دارد و 

 زیوتراپیست باید مثل یک تیم با هم همکاری کنند.بیمار و فی

 کیفیت فیزیوتراپی

کنند باید دانش و فیزیوتراپیستهایی که در مراکز بازتوانی قلبی با بیماران کار می 

گیرند و آگاهی و تجربه خود را برای دستیابی به اهداف کیفی فیزیوتراپی به کار  تجربه

تکنیکهای آموزش  ،استفاده از روشهای آموزشی مناسب ،کافی در مورد روشهای رفتاری

توانند با انجام ورزش به گروهی و دستورالعمل ورزش بیماران داشته باشند. بیماران می

سمت اهداف چندگانه پیش بروند و فیزیوتراپیست باید فعالیتهای آنها را به طور صحیح 

فس عمیق و آرامسازی نیاز به آموزش ارائه درمان انفرادی شامل تکنیکهای تن تنظیم نماید.

درمان تنفس عمیق و سایکوسوماتیک تراپی دارد.  ،ویژه در موضوعاتی مانند لامسه درمانی

نماید. می بیماران غیرفعال را برای پیشرفت و حفظ زندگی فعالانه تشویق ،فیزیوتراپی

 : باشدمی فاز 1برنامه فیزیوتراپی بیماران قلبی شامل 

هفته قبل از جراحی شروع شده و برای  1این فاز ترجیحا : ش از عمل جراحیفاز پی .5

جراحی پیوند بای پاس شریان ) بیمارانی که قرار است تحت عمل جراحی باز قلب
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جراحی تعویض دریچه و یا سایر جراحیهای ناحیه فوقانی شکم یا  ،کرونری

 پس از عمل جراحی در معرض عوارض ریوی توراسیک( قرار بگیرند و احتمالاً

 باشند کاربرد دارد. می

این فاز بلافاصله پس از حادثه قلبی مانند : پذیرش در بیمارستان() یا بالینی Iفاز .7

 نارسایی قلبی یا بستری ناگهانی به علت سایر بیماریهای قلبی ،سندرم کرونری حاد

ورت دارد که باشد. در فاز حاد استراحت نسبی و انجام فیزیوتراپی تنفسی ضرمی

گیرد. مرحله راه اندازی می تحرك بخشی( در بخش انجام) به دنبال آن راه اندازی

شده و فعالیتهای کلی تر با تمرینات حرکتی دینامیک شروع شده و تدریجا پیشرفته

 گیرد. می زندگی روزمره مانند راه رفتن و بالا رفتن از پله را در بر

پس از ترخیص از بیمارستان شروع شده و خارج از این فاز : بازتوانی() IIفاز  .3

شود. فیزیوتراپی در این فاز شامل می بیمارستان یا در مراکز بازتوانی انجام

و توصیه به بیمار و نیز تجویز یک برنامه ورزشی تحت نظارت همراه رسانی اطلاع

مددکار  باشد. همچنین بیمار از مشاوره با روانشناس ومی با برنامه آرامسازی

 شود.می مندهاجتماعی بهر

خارج از مراکز درمانی انجام شده II این فاز به دنبال فاز: یا پس از بازتوانی III فاز .1

توان به می و بر حفظ شیوه زندگی فعالانه که در فاز قبل شروع شده بود تاکید دارد.

 بیماران توصیه کرد که به یک برنامه ورزشی در سطح مراقبتهای اولیه بپیوندند. 

 اهداف و گروه هدف

مناسب و امکانپذیر  ،کافی ،هدف این دستورالعمل شرح یک برنامه فیزیوتراپی موثر

: باشد. اهداف دیگر آن شاملمی برای بیمارانی که داوطلب برنامه بازتوانی قلبی هستند

کمک به پیشرفت کیفیت و یکپارچگی  ،تاکید بر مراقبتهای فیزیوتراپی مبتنی بر شواهد

تشویق آنها به  ،تعیین و تایید وظایف و مسئولیتهای فیزیوتراپیستها ،مداخلات و درمانها
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همکاری با سایر متخصصین مرتبط و کمک به آنها در به کارگیری روشهای تشخیصی و 

 باشد. اکثر بیمارانی که به برنامه بازتوانی قلبی ارجاعمی مداخلات درمانیتسهیل کاربرد 

برند. از آنجا که اثربخشی این برنامه برای این می شوند از بیماری عروق کرونر رنجمی

کاربرد بازتوانی قلبی برای این گروه قطعی است. این گروه  ،بیماران به اثبات رسیده است

 : باشدمی شامل بیماران زیر

  بیماران مبتلا به سندرم کرونر حاد شامل بیماران دچار سکته قلبی حاد و بیماران

 دچار آنژین ناپایدار.

 بیماران مبتلا به آنژین 

  اجباری یا انتخابی قرار  1بیمارانی که تحت مداخله کرونری از طریق پوست

 اندگرفته

 عویض دریچه یا پیوند بای ت) اندبیمارانی که تحت عمل جراحی باز قلب قرار گرفته

 پاس شریان کرونری( 

 ،بازتوانی قلبی برای سایر بیماران مبتلا به نارسایی قلبی بیماریهای قلبی مادرزادی

 ،بیماران دارای آریتمی ،یا باتری قلبی 2بیماران دارای دفیبریلاتور کاشته شده ،پیوند قلب

های قفسه سینه قرار بیمارانی که تحت جراحی ،بیمارانی با شکایات غیرمعمول قفسه سینه

کاربرد نسبی دارد. شواهد مربوط به اثربخشی اند اند و بیمارانی که احیا قلبی شدهگرفته

ها قویتر است. ارائه بازتوانی قلبی بازتوانی قلبی برای نارسایی قلبی نسبت به سایر تشخیص

 ،منجر به بهبود کیفیت زندگی 33و7کلاسچندجانبه در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی 

شود. علاوه بر می کاهش دفعات بستری و کوتاه شدن مدت بستری در موارد بستری جدید

بروز و شیوع نارسایی قلبی مزمن بیشتر شده  ،این به علت افزایش مدت زندگی این بیماران

                                                           
1 percutaneous coronary intervention(PCI) 
2Internal cardiac defibrillator(ICD) 
3 New York Heart Association [NYHA] class II-III 
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قلب متفاوت است لذا  است. با این وجود پاتوفیزیولوژی نارسایی قلبی با بیماری کرونر

 -5: به همین دلیل این دستورالعمل شامل دو بخش است ،درمان آنها مشابه نیست

دستورالعمل فیزیوتراپی در نارسایی  -7دستورالعمل فیزیوتراپی در بیماریهای کرونر قلب 

روش تواند در مورد اثربخشی بازتوانی قلبی در سایر موارد از می قلبی مزمن. فیزیوتراپیست

 غربالگری و مصاحبه برای بررسی کاربرد مداخلات فیزیوتراپی استفاده نماید.

 بالینی() درمان در فاز اول

: شوندشوند به دو گروه تقسیم میهایی که حین توانبخشی قلبی انجام میفعالیت

بعد  ب( فعالیتهایی که شوند.هایی که بعد از درمانهای محافظه کارانه انجام میالف( فعالیت

 شوند.از درمان جراحی انجام می

 بخشی بعد از درمان محافظه کارانهتوان الف(

انفارکتوس و عوارض آن که به طور  ،مدت توانبخشی فاز اول بستگی دارد به وسعت

بیمار برای مراقبت قلبی در بیمارستان  ،رسد. در فاز حادروز به اوج می 51تا  1متوسط طی 

خواهد ماند. در بیمارانی که مشکلات تنفسی هم دارند مانند خواهد بود و چند روز 

باشد. می تاکید فیزیوتراپی بر کنترل تخلیه موکوس و تهویه ریه ،نارسایی انسدادی ریوی

شود که دیگر علائم عینی حاکی از مشکل تنفسی وجود می فیزیوتراپی زمانی متوقف

 ،بیمار به ثبات همودینامیک رسیده باشد رسد کهنداشته باشد. فاز حاد زمانی به پایان می

سطح آنزیمها کاهش یافته و اختلالات ریتم و هدایت الکتریکی قلب و مشکلات ریوی 

شود تا برای رفع شده باشند. بعد از فاز حاد بیمار به بخش دیگری در بیمارستان منتقل می

کند تا نسبت به سطح مک میفیزیوتراپیست به بیمار ک ،راه اندازی آماده شود. در این فاز

تعیین شده عوامل خطر و سطح تعیین شده فعالیتهای حین توانبخشی در خانه آگاهی یابد. 

رود به ظرفیت ورزشی سطح مطلوب فعالیت فیزیکی و استرس که حین درمان به کار می

 فعلی بیمار بستگی دارد.
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 باشندتراپی شامل این موارد میشاخصهای نهایی فیزیو 

 تواند فعالیتهای روزمره زندگی را در سطح تعیین شده انجام دهد. می بیمار 

 مت( پیشرفت  3بیشتر از  ) سطح ظرفیت هوازی بیمار هم از نظر کیفی و هم کمی

 کرده است. 

 تواند مسئولانه با این شرایط کنار بیاید.بیمار در مورد بیماری قلبی آگاهی دارد و می 

 ی دارد.بیمار در مورد عوامل خطر آگاه 

 های بیماری کنار بیاید. تواند به طور مناسب با علائم و نشانهفهمد که چطور میبیمار می 

برای دستیابی به اهداف فیزیوتراپیست باید سطح فعالیت فیزیکی روزمره بیمار و ریسک 

فاکتورهای او را مشخص کند. در حین بازتوانی فیزیوتراپیست باید تا حد ممکن نسبت به 

آگاه باشد. مشکلات عروقی معمولاً در حین ورزش با  شودمی و فشاری که بیمار متحملعلائم 

نمایند. دیس پنه می تنگی نفس( یا خستگی بروز) دیس پنه ،شدت کم به صورت آنژین صدری

باشد. اگر یکی از علائم مهم تنگی جدی شریان کرونر چپ یا شریان کرونر نزولی قدامی می

طبیعی غیر باشدمیلیمتر جیوه  571میلیمتر جیوه و دیاستول بالای 711الایفشارخون سیستول ب

-میلیمتر جیوه نسبت به حالت استراحت بالا رفته باشد می71است. فشار دیاستول که بیش از 

تواند نشان دهنده بیماری کرونر قلب باشد. افزایش زیاد فشار خون یا افت فشار خون حین 

دهنده مشکلات بطن چپ باشد. این مساله معمولاً در بیماران مبتلا  تواند نشانفعالیت زیاد می

افتد. اختلالات ریتم فوق بطنی به بیماری ایسکمی قلبی جدی یا نارسایی قلبی مزمن اتفاق می

تواند در بیماری قلبی ثانویه به عوامل متابولیک یا اندوکرین اتفاق بیفتد یا ممکن است ناشی می

روی هم ) تواند همراه با پرولاپسمی ی باشند. اختلال ریتم بطنیاز مصرف داروهای خاص

مانند اختلال عضله قلب( ) دریچه میترال یا کاردیومیوپاتی هایپرتروفیک و ایدیوپاتیک افتادگی(

 ای قلب باشد.و اختلالات دریچه
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 بازتوانی بعد از درمان جراحی ب(

باشد. در فاز قبل از عمل بیمار میبازتوانی فاز اول شامل فازهای قبل و بعد از عمل 

بازتوانی در این فاز مطلع نمودن بیمار از اختلالات ریوی  شود. هدفبرای عمل آماده می

 1بیماری عضلانی یا بیماری خشکی مفاصل ،مثل فلج) قبلی و سایر مشکلات احتمالی

لالات ریوی که از قبل تواند بر بهبودی بعد از عمل تاثیر منفی داشته باشد. اختکه می باشدمی

شوند. درمان ریوی در صورت لزوم توسط پزشک یا متخصص ریه درمان میاند وجود داشته

 ،آموزش تکنیکهائی برای بهبود تهویه ریوی ،قبل از عمل شامل توضیح اهداف فیزیوتراپی

بعد از  لازم به بیمار است. فازهای آموزش روشهای تخلیه ترشحات ریوی و ارائه توصیه

 ICUفازاول بلافاصله پس از عمل وقتی که بیمار در : شودعمل خود به دو فاز تقسیم می

اندازی در فاز راه ،کشدمی روز طول 7یا  5بخش مراقبت ویژه( است و به طور متوسط )

اهداف فیزیوتراپی شامل تعیین  ICUباشد. در روز در بخش ریکاوری می 1-51بیمار

فوت  ،تهویه ریوی و آموزش تکنیکهایی برای سرفه ،تخلیه ترشحات ریوی ،مشکلات بیمار

اهداف درمانی برای بیماران دچار سکته قلبی  ،کردن و تنفس است. در فاز راه اندازی

باشد. می مشخص شده و شامل اطلاعاتی در مورد درد ناحیه عمل شده و مراقبت از زخم

ن دستورالعمل فیزیوتراپی ریه قبل از جراحی شکم و دستورالعمل تیم بازتوانی تحت عنوا

نگه داشتن نفس  ،قلب است که انجام تمرینات تنفسی مناسب با تاکید بر افزایش زمان دم

تکنیکهای بازدم شدید و سریع و فوت کردن  ،آموزش سرفه مؤثر، عمیق به مدت چند ثانیه

ند. بیمار باید تشویق شود که هر چه کمی که برای کمک به تخلیه موکوس مفیدند را توصیه

 زودتر مستقل شود.

                                                           
1 Bechterews 
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 تجزیه و تحلیل برنامه درمانی
 

 بهبود تهویه. 0

 حداکثر دم 

 تنفس بالبهای جمع شده ،بیماری مزمن احتقانی ریوی

 بود تخلیه موکوس به. 1

 سرفه موثر و فوت کردن 

 فشردن با دست 

 تکنیکهای بازدم شدید  

 

 . نكته2

 بار در ساعت 1دم  حداکثر: بیمار 

 داروهای از بین برنده موکوس، داروهای مسکن: پزشک 

 تحرك بیمار، تغییر پوزیشن بیمار در تخت: پرستار 

 طبقه بندی عملكردی فعالیتهای بیمار در فاز راه اندازی

 Iطبقه بندی کلاس 

 انجام امور شخصی ،نشستن در تخت با کمک

نشستن روی  ،نشستن روی صندلی با کمک

 بار در روز 3یا  7دقیقه  51-31صندلی به مدت 

 IIIطبقه بندی کلاس 

 نشستن و ایستادن بدون کمک

انجام امور شخصی در حالت نشسته یا 

 ایستاده در حمام

متر( در  51-31) راه رفتن در مسافت کوتاه

 بار در روز 3دیگران تقریباً  راهرو با کمک

 Vکلاس 

راه رفتن در راهرو 

کمک در بدون 

متر  21-511مسافت 

 بار در روز 1یا  3

 IIطبقه بندی کلاس 

ایستادن بدون ، نشستن در تخت بدون کمک

 کمک

 انجام امور شخصی در حالت نشسته در حمام

 راه رفتن در اتاق خواب با یا بدون کمک

 IVطبقه بندی کلاس

راه رفتن  ،انجام امور شخصی و حمام کردن

متر( با حداقل  11-71) در مسافت کوتاه

 بار در روز 3-1کمک 

 VIکلاس 

راه رفتن بدون کمک 

 بار در روز 7-3

برای تست ورزش و تجویز ورزش. ( ACSM) برگرفته از دستورالعمل دانشکده طب ورزشی امریکا

 2000فیلادلفیا و بالتیمور 
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 یوتراپی در بیماریهای کرونری قلبدستورالعمل فیز

شامل همه اختلالاتی است که عروق کرونر به علت اصطلاح بیماری عروق کرونر 

گیرند و فازهای می شوند. در مورد بیمارانی که در این گروه قرارمی آترواسکلروز تنگ

خواهد به درمان بیماران کرونری قلب می بازتوانی قلبی قبلا بحث شد. فیزیوتراپیستی که

آموزشی های جانبه آشنا باشد و دوره به دستورالعمل بازتوانی قلبی همه بپردازد باید کاملاً

بازتوانی قلبی همه جانبه و دوره پایه احیاء قلبی و کاربرد دفیبریلاتور اتوماتیک را گذرانده 

 باشد. علاوه بر این در زمان انجام ورزش بیماران یک پزشک باید در دسترس باشد. 

شوند. می کلروز ایجادتقریبا همه بیماریهای کرونری قلب در اثر آترواس: عوامل خطر

با عوامل خطر قلبی عروقی مرتبط  و آسیب به عروق کرونر پیشرفت روند آترواسکلروز

 توانند قابل اصلاح یا غیرقابل اصلاح باشند..می است. این عوامل

 مرد() جنس -3سن  -7 وراثت -5: عوامل غیرقابل اصلاح

 ،پرفشاری خون سیستولیک -3 ،تغذیه ناسالم -7 ،سیگار -5: عوامل قابل اصلاح

 ،IIدیابت نوع -7 ،اختلال چربیهای خون -2kg/m31، 1شاخص توده بدنی بیش از -1

 ،فقدان حمایت اجتماعی -3 ،فقدان فعالیت فیزیکی -5 ،مصرف بیش از حد الکل -2

 عوامل روحی  -51

 ،شدت بیماری قلبیاین عوامل بر روند بهبود از جمله : عوامل پیش آگهی دهنده

مانند استئوآرتریت و بیماریهای مزمن انسدادی ) بیماریهای همراه ،عملکرد بطن چپ

 عوامل روانی ،سکته مغزی ،دیابت ،سرطان ،چاقی ،بیماری عروق محیطی ،ریوی(

 گذارند. می اضطراب و افسردگی( و فقدان حمایت اجتماعی تاثیر)

ثانویه و ثالثیه شامل فعالیتهایی است که بیمار را به تغییر رفتار و پیشگیری : پیشگیری

  تعدیل عوامل خطر قلبی تشویق نماید.



 بازتوانی قلبی  11

 

فیزیوتراپی در این مرحله جهت بیمارانی : فاز قبل از عمل در بیماری عروق کرونر

 ،که در معرض افزایش خطر عوارض ریوی بعد از عمل هستند موجب کاهش مرگ و میر

 مدت بستری و مدت نیاز به ونتیلاتور ،کاهش عفونت مجاری هوایی() ماریبروز بی

شود. بیماران توسط متخصص قلب به فیزیوتراپی ارجاع شده و فیزیوتراپیست اطلاعاتی می

 ،اطلاعات تشخیصی مرتبط از نظر متخصص قلب ،راجع به تشخیص و بیماریهای همراه

پیش بینی شده برای بستری و تاریخ انجام جراحی  زمان ،اطلاعات مربوط به نوع جراحی

از متخصص قلب دریافت نموده و خطر گسترش عوارض ریوی پس از جراحی را بر 

باشد بیمار کم خطر و در صورتی که  5کند. اگر نمره کمتر از می بررسی 5 اساس جدول

 شود. می پرخطر محسوب ،باشد 7بیشتر از 

 از عمل قلب بازریسك عوارض ریوی بعد  -0جدول

 5 سال 21سن بیش از

 5 سرفه خلط دار

 5 دیابت

 5 سیگار

>FEV1%21) بیماری مزمن انسدادی ریوی
 5 یا نیاز داشتن به دارو( 5

 5 کیلوگرم بر متر مربع 31شاخص توده بدنی بیش از

 >FEV151%,%21) عملکرد ریوی
7

FEV1/FVC) 7 

 پرخطر: 7ازنمره بیشتر  ،کم خطر: 5نمره کمتراز 

 هفته قبل از عمل شروع شده و روز قبل از عمل خاتمه 1فاز پیش از عمل ترجیحا 

 : یابد. درمان شامل موارد زیر استمی

                                                           
1 FEV1:Forced Expiratory Volume in 1 second  
2 FVC:Forced Vital Capacty 
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 حداکثر  %31میزان مقاومت: آموزش عضلات تنفسی با استفاده از وسایل کمکی

اگر سطح تلاش فرد طبق ) در هفته %1( و افزایش آن به میزان maxpi 1) فشار دمی

دقیقه و حداقل  71باشد( که روزانه به مدت  1کمتر از ای هنمر 51 2«برگ»مقیاس 

 .شودمی هفته قبل از عمل توصیه 1تا هفته یا در صورت امکان 7به مدت 

 بر اساس  ارزیابی فرایند درمان ،تکنیکهای تخلیه مجاری تنفسی: تمرینات تنفسی

افزایش مدت تحمل دم و عدم وجود مشکلات ریوی طوری  ،  maxpiمیزان افزایش

 گیرد.می که بیمار قادر به تخلیه ترشحات از طریق سرفه باشدصورت

 یا بالینی در بیماری عروق کرونر Iفاز

تاریخ وقوع حادثه  ،تاریخ بستری ،متخصص قلب اطلاعات ارجاع شامل علت ارجاع

عوارض و بیماریهای همراه و سایر اطلاعات  ،رویینوع و دوز رژیم دا ،قلبی یا درمان

دهد. هنگام بستری در بخش می مرتبط فیزیوتراپی را در اختیار فیزیوتراپیست قرار

( ICU) ( بعد از حادثه قلبی حاد یا در بخش مراقبتهای ویژهCCU) مراقبتهای ویژه کرونری

همچنین در صورت وجود شود. می باز استراحت نسبی توصیه به دنبال جراحی قلب

مشکلات تنفسی و ریوی ممکن است فیزیوتراپی تنفسی نیاز باشد که شامل آموزش بیمار 

باشد. به محض می سرفه و تمرینات تنفسی ،تخلیه ترشحات ،برای بهبود تهویه ریوی

شود و تمرینات حرکتی دینامیک می جهت راه اندازی وارد بخش ،پایداری وضعیت بیمار

گروههای عضلانی بزرگ شروع شده و تدریجا به سمت تمرینات عملکردی روزانه  برای

رود. در همه این مدت فیزیوتراپیست جهت می مانند راه رفتن و بالارفتن از پله پیش

  نماید.می علائم بیمار را کنترل ،پیشگیری از اعمال فشار بیش از حد

                                                           
1 Maximum pressure of  inspiration 
2 Borg scale(1-10) 
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 م اعمال فشار بیش از حد به بیمارعلائ

 آنژین 

  غش کردن 

 سرگیجه 

 رنگ پریدگی( ،تعریق بیش از حد) واکنشهای نباتی 

 خستگی  ،کوتاهی تنفس نامتناسب با میزان تلاش وی) اختلال عملکرد ریوی

 افزایش ادم مرکزی یا محیطی( ،نامتناسب با تلاش وی

 در تغییر  ،ضربان قلب نامنظم ،افزایش ضربان قلب نامتناسب با میزان تلاش) آریتمی

 آریتمی شناخته شده(

 طبیعی فشار خونغیر افزایش یا کاهش 

بعدی بازتوانی های دوره ،فیزیوتراپیست در مورد ماهیت بیماری قلبی و جراحی

روشهای تشخیص  ،عوارض قلبی و غیرقلبی آن روشهای سازگاری با بیماری و ،قلبی

به بیمار  ،فعالیت در منزلعلائم اعمال فشار بیش از حد و روش افزایش تدریجی شدت 

 : دهد. شاخصهایی نهایی در این فاز شامل موارد زیر استمی توضیح

 بالا رفتن از پله و  ،بیمار قادر به انجام مستقل فعالیتهای روزمره مانند راه رفتن

 باشد. فعالیت در حد متوسطمی در صورت لزوم با کمی کمک() مراقبتهای شخصی

 امکان پذیر است.مت(  3-1بیشتر از)

 باشد.می بیمار حداقل دارای اطلاعاتی راجع به بیماری قلبی 

 داند که چطور با علائم کنار بیاید و قادر به افزایش وسعت و شدت می بیمار

 باشد. می فعالیتهای روز مره
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 اجتماعی و  ،در برخی موارد بیمار ممکن است به عللی مانند مشکلات روانی

رخیص به این اهداف دست نیابد در این موارد بیمار برای انجام فیزیکی در هنگام ت

 شود.می بازتوانی و دستیابی به این اهداف به مراکز بازتوانی قلبی ارجاع فاز دوم

 بازتوانی( در بیماری عروق کرونر) IIفاز 

تیم بازتوانی قلبی  پس از ترخیص از بیمارستان بیماران توسط متخصص قلب به

 : . اطلاعات ارجاع به شرح زیر استشوندمی ارجاع

 تشخیص طبی 

 پزشک( که شامل جزئیات زیر است بر اساس تصمیم) قلبی تخصصی اطلاعات : 

محل و وسعت  ،جزئیات ثبات همودینامیک حین و بعد از درمان حادثه -

 شرایط ایسکمیک درمان نشده  ،انفارکتوس و اختلال در بطن چپ

 آریتمی و اختلالت هدایتی -

 (7وجود استنت ،تعداد و محل رگهای باز شده) 5مداخلات کرونری از راه پوست -

 پیوند بای پاس کرونر( ،تعویض دریچه) جزئیات جراحی -

 1یا باتری قلبی 3وجود یا عدم وجود دفیبریلاتور کاشتنی -

 اطلاعات تست ورزش ماکزیمم یا محدود به علائم 

 وجود بیماریهای دیگر 

 قلبی(غیر قلبی یا) سوابق پیشین 

 نوع و دوز( ) داروها 

                                                           
1 percutaneous coronary intervention(PCI) 
2 stent 
3 implantable cardioverter defi brillator(ICD) 
4 Pace maker 
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کننده همه بیماران باید توسط یکی از اعضای تیم بازتوانی که اکثر اوقات هماهنگ

 برنامه است بر اساس معیارهای زیر غربال و مصاحبه شوند.

 آیا عملکرد فیزیکی بیمار تحت تاثیر قرار گرفته یا تهدید شده است؟ -5

 فعالیتهای منزل و فعالیتهای  ،انایی انجام کاربیمار در قالب تو ورزشی آیا ظرفیت

تفریحی بطور عینی کاهش یافته است؟ آیا بیمار قادر به تخمین واقع بینانه ظرفیت 

 باشد؟می ورزشی فعلی خود

 آیا عملکرد روانی بیمار تحت تاثیر قرار گرفته یا تهدید شده است؟ -7

 آیا بیمار دچار اضطراب یا افسردگی شده است؟ 

 یا عملکرد اجتماعی بیمار تحت تاثیر قرار گرفته یا تهدید شده است؟آ -3

 خویشاوند یا  ،همسر) آیا بیمار از حمایت اجتماعی برخوردار است؟ آیا بیمار مراقبی

 آیا از نظر بازگشت به کار برای بیمار مشکلی وجود دارد؟ دوست( دارد که به او تکیه کند؟

 ست؟ریسک قلبی عروقی بیمار چقدر ا -1

 آیا  آیا بیمار چاق یا دارای اضافه وزن است؟ آیا بیمار دارای فشار خون بالا است؟

 بیمار دیابت دارد؟ آیا بیمار دارای کلسترول بالا است؟

 باشد؟می آیا بیمار دارای رفتارهای ناسالم -1

 سیگاری بوده است؟ آیا بیمار فعالیت فیزیکی کافی داشته  آیا بیمار قبل از بستری

 آیا بیمار معتاد به الکل است؟  است؟

 تصمیم کننده بازتوانی قلبی با مشاوره بیماربر اساس نتایج غربالگری هماهنگ

گیرد که به چه مداخلات و مراقبتهایی نیاز دارد. سپس نتایج در یک جلسه کلی مورد می

 : شودمی شود ارجاعمی بحث قرار گرفته و بیمار به یک یا چند برنامه که در زیر شرح داده
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 روشهای  ،آموزش به بیمار و همسر او در مورد بیماری قلبی: برنامه آموزشی

قوانین و  ،روانی و اجتماعی آن ،بازتوانی قلبی و اثرات فیزیکی ،سازگاری با آن

 مقررات در رابطه با فعالیتهای اجتماعی

 برنامه ورزشی 

 برنامه آرام سازی 

 اصلاح رفتارهای ناسالم( ،ندگیشیوه ز) برنامه تغییر رفتار 

 درمان علائم  ،آموزش نحوه کنار آمدن با بیماری) سلامت روانیهای برنامه

 مشکلات روانی مانند مدیریت استرس و رفتار درمانی شناختی(

اگر بیمار مجاز به انجام برنامه ورزشی نیست جهت انجام سایر خدمات مورد نیاز به 

 شود.می دهنده این خدمات ارجاعمراکز اختصاصی ارائه

 : فرایند تشخیص در فاز دوم بازتوانی قلبی بیماری عروق کرونر

ارزیابی ماهیت و شدت مشکلات  ،هدف فرایند تشخیص در فیزیوتراپی در این فاز

 توان آن را تعدیل نمودمی بیمار در رابطه با عملکرد فیزیکی او و بررسی اینکه تا چه حدی

باشد. می ارزیابی بر اساس مشکلات فعلی بیمار و بهبود فیزیکی مورد نظر اوباشد. می

فیزیوتراپیست ارزیابی وضعیت بیمار را با بررسی علائم اصلی وی آغاز نموده و وضعیت 

عوامل مطلوب و نامطلوب تاثیرگذار در این زمینه و نیازهای  ،نمایدمی هدف را مشخص

کند. می اهداف بازتوانی را معینها و بر اساس این یافته آموزشی بیمار را شناسایی نموده

و طراحی ها تجزیه و تحلیل یافته ،معاینه فیزیکی ،فرایند تشخیص شامل گرفتن شرح حال

 باشد.می برنامه درمان

 گرفتن شرح حال

متخصص قلب و خود بیمار است  ،شامل اطلاعات فراهم شده توسط تیم بازتوانی 

 : اندذکر شده که در زیر
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 تعیین مشکل فعلی بیمار یا سطح فعالیت فیزیکی مورد انتظار او  .3

 از وضعیت فعلی اوارزیابی سطح فعالیتهای بیمار قبل .2

 : ارزیابی وضعیت سلامت کلی بیمار شامل موارد زیر .1

 فعالیتها و مشارکتها( ،عملکرد) ماهیت و شدت هرگونه شکایت 

 کرونری شروع و دوره بیماری 

  آگهی و عوامل خطر پیش 

 های همراهبیماری 

 وضعیت فعالیت فیزیکی 

 : شرایط فعلی بیمار شامل موارد زیر .4

 محدودیتهای حرکتی و اجتماعی مرتبط با بیماری کرونر قلب ،اختلالات عملکردی 

 فعالیتها و مشارکتها( ،عملکرد) وضعیت سلامت کلی فعلی 

 بر روند بهبود عوامل داخلی و خارجی موثر 

  درمان فعلی شامل داروهای مورد استفاده و درمانهای طبی انجام شده 

 نیازهای بیمار به واسطه محیط زندگی وی( ،جزئیات شغلی و خانوادگی) عوامل شخصی 

 انگیزة بیمار 

  نیازهای آموزشی بیمار 

استفاده از مهمترین شکایات مربوط به محدودیت فعالیت فیزیکی بیمار است که با 

شوند. همچنین می گیری سطح فعالیت ارزیابیویژه و مقیاس دیداری اندازههای پرسشنامه

 چک لیست عوامل خطر برای تعیین عوامل خطر نیز باید تکمیل گردد.

 معاینه فیزیكی

محدودیتهای حرکتی و اجتماعی و  ،معاینه فیزیکی با تاکید بر اختلالات عملکردی

گیرد. می شود انجاممی انجام فعالیتهای ورزشی بازتوانی قلبیمشکلاتی که مانع 
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گیرند. فیزیوتراپیست می محدودیتهای حرکتی از نظر ماهیت مدت و کیفیت مد نظر قرار

شوند و یا با پرسشنامه ویژه مشکلات اصلی بیمار مشخص می فعالیتهایی که با مشکل انجام

 ،یت مهارتهای حرکتی اصلی بیمار را از نظر تحملرا تجزیه و تحلیل نموده و کیفاند شده

کند و با استفاده از معیارهای ویژه به آنها می چابکی و هماهنگی بررسی ،سرعت ،قدرت

خستگی را با مقیاس  ،مدت و شدت درد را با مقیاس عددی یا دیداری درد ،دهدمی نمره

تنگی نفس را نیز با مقیاسهای مربوطه بررسی آنژین و  ،اضطراب ،1ایگزینه 51یا 51 «برگ»

نموده و در صورت صلاحدید پزشک ضربان قلب و فشار خون بیمار را حین فعالیت 

نیز برای ارزیابی ظرفیت ای هدقیق 7آزمون راه رفتن  ،2نماید. آزمون شاتلمی بررسی

ژه فعالیت برای گیرد. روش مت یا مقیاس ویمی ورزشی عملکردی بیمار مورد استفاده قرار

 گیرد کهمی بررسی اختلاف بین سطح عملکرد واقعی و مورد انتظار بیمار مورد استفاده قرار

حرکات عملکردی  توان این تفاوت را از میان برداشت.می با یک برنامه ورزشی مناسب

مقاومت( فیزیکی و ظرفیت هوازی بیان شود ولی ) تواند در قالب کلماتی مثل لودانسان می

ارزیابی عملکردی  ،باشد. ارزیابی شامل مشاهدهتحت تأثیر وجود اختلال عملکردی نیز می

 ،باشد. اساساً ارزیابی بر تعیین سطح اختلالات عملکردیو درصورت لزوم لمس می

محدودیتهای حرکتی و مشکلات موجود در زمینه فعالیتهای مشارکتی تاکید دارد که همه 

شود. فعالیتها از نظر ورزشی است که در برنامه بازتوانی استفاده میآنها تحت تأثیر انتخاب 

ها نقش فیزیوتراپیست ،شوند. از نظر وضعیت روانیمی مدت یا کیفیت ارزیابی ،ماهیت

ها باید توجه کنند که بیمار چطور با اساسی دارند. در حین ارزیابی فعالیتها فیزیوتراپیست

 ترسد؟ د. به عنوان مثال آیا بیمار از حرکت میآیمشکل سلامتی خود کنار می

                                                           
1 Borg Scale(6-20) یا Borg Scale(1-10) 
2 Shuttle test  
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 تجزیه و تحلیل

باشد. فیزیوتراپیستها باید می تجزیه و تحلیل براساس سنجش و ارزیابی انجام شده 

 : پاسخ سئوالات زیر را بیابند

ها و مشکلات مربوط به فعالیتها و ناتوانی ،بیمار از نظر اختلالاتوضعیت سلامت  .5

 چگونه است؟مشارکت او 

 چابکی و  ،سرعت ،تحمل ،قدرت) وضعیت فیزیکی و مهارتهای حرکتی پایه

 هماهنگی حین انجام فعالیتها( 

 روش  ،دقیقه ای 7آزمون راه رفتن  ،آزمون شاتل) ظرفیت ورزشی عملکردی بیمار

 مت و مقیاس ویژه فعالیت(

 : شوند وجود دارد؟ مانندمی بیمارآیا مشکلات فیزیکی که مانع افزایش عملکرد فیزیکی  .7

  انفارکتوس میوکارد یا نارسایی مزمن قلب( ) اختلال قلبی 

  بیماری  ،استئوآرتریت ،مشکلات عضلانی اسکلتی) بیماری یا اختلالات فیزیکی دیگر

 سکته مغزی( ،IIدیابت ،سرطان ،چاقی ،بیماری عروق محیطی ،مزمن انسدادی ریوی

 : آیا هیچ عامل خطری که تأثیر منفی بر ظرفیت ورزشی بگذارد وجود دارد؟ مانند .3

 اختلال خواب و ،ناتوانی مشهود ،استرس ،افسردگی ،ترس: مشکلات روانی نظیر 

 ثباتی هیجانی بی

 تنگی نفس یا خستگی 

 الکلاستعمال  ،ناسالمتحرکی یا تغذیهبی ،سیگارکشیدن: شیوه زندگی 

  داروهای مورد استفاده 

 وضعیت و عملکرد اجتماعی 

 شغلی و اوقات فراغت چیست؟، تفریحی ،انتظارات بیمار از نظر انجام فعالیتهای روزمره .1

 مشکلات فعلی و اهداف()



 11  فیزیوتراپیستها برای قلبی بازتوانی دستورالعملفصل سوم: 

 

 7آمده در پاسخ به سئوالات بینی شده باتوجه به اطلاعات بدستآیا سطح عملکرد پیش .1

 ت؟قابل دستیابی اس 3و 

 تواند سطح انتظارات او را به حد مطلوب برساند؟می اگر چنین نیست چه روشهایی 

 تواند مشکلات را کاهش و وضعیت فیزیکی وی رامی اگر چنین است چه روشهایی 

 بهبود بخشد؟

روانی و  ،ها و بهبود عملکرد فیزیکیفیزیوتراپی چگونه با کاهش اختلالات و ناتوانی .7

 کند؟رفع مشکلات بیمار کمک میبه  ،اجتماعی

بیماران ممکن است از نظر سلامت مشکلات دیگری  ،الذکرعلاوه بر مشکلات فوق

هم داشته باشند که حتی به بیماری قلبی او مربوط نباشد و فیزیوتراپی اختصاصی در آن 

 رابطه نیاز باشد. این مشکلات در این دستورالعمل بحث نشده اند. 

 برنامه درمانی

های برای تدوین برنامه درمانی توسط تیم بازتوانی و بررسی طلاعات لازما

 : شود که شامل موارد زیر استمی فیزیوتراپیست حاصل

 تشخیص طبی 

 بیمار قادر به انجام ) جزئیات تشخیص و پیش آگهی در مورد شرایط فیزیکی بیمار

 چه فعالیتهایی است؟(

 ط به فعالیت فیزیکی و ورزش و مشکلات اهداف کلی بازتوانی به ویژه اهداف مربو

 اختلال در نحوه سازگاری با شرایط ،مانند اضطراب مربرطه

 محدوده ضربان قلب برای  وجود باتری قلبی یا دفیبریلاتور کاشتنی و تنظیمات آن و

 ایمن بودن ورزش

 نتایج تست ورزش 

 عوامل خطر بیمار 
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 نوع و دوز داروهای مصرفی 

 تشخیص فیزیوتراپی 

 ت شغلی و پیش آگهی آنوضعی 

  سایر اطلاعات مرتبط در مورد حمایت خانوادگی و اجتماعی بیمار 

همه بیماران ترکیبی از این اهداف را دارند. اگر بهبود ظرفیت هوازی مدنظر نباشد 

 3یا  5شود. اگر بهبود ظرفیت هوازی مدنظر باشد اهداف یا هر دو توصیه می 7یا  5اهداف 

 5شود. اگر کاهش محدودیتهای بیمار مدنظر باشد درمان باید بر اهداف یا هر دو توصیه می

باشند می اولین اهداف مد نظر 1و 5دو متمرکز شود. در بسیاری از موارد اهداف  یا هر 1یا 

چرا که باید ابتدا بر ترس خود غلبه کنند و محدودیتهای خود را بشناسند. هدفی که برای 

(. طی بازتوانی به بیمار 7هدف) ه زندگی فعال استهمه بیماران مهم است حفظ شیو

شود ورزش مستقل را شروع کند. بازگشت به کار یکی از اهداف مهم بازتوانی می توصیه

قلبی است لذا شروع کار پاره وقت در زمانی که هنوز مشغول دوره بازتوانی است به بیمار 

د جهت بازگشت به کار تاکید شود. مراقبتهای فیزیوتراپی در رفع موانع موجومی توصیه

فیزیوتراپیست بر اساس نتایج تست ورزش شدت مورد  3دارند. قبل از دستیابی به هدف

عوامل داخلی و خارجی که  ،نیاز برای ورزش را معین نموده و محدودیتهای فیزیکی بیمار

 گیرد.می را نیز در نظر شوند و نیز اهداف شخصی بیمارمی مانع پیشرفت فیزیکی او
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 ـ اهداف فیزیوتراپی و وسایل ارزیابی دستیابی به این اهداف 1جدول 

 توضیح هدف

شناسایی محدودیتهای فیزیکی  .5

 خود 

بیمار بدون کمک توانایی کنار آمدن با محدودیتهای فیزیکی خود در زندگی 

 روزمره اش را دارد.

یادگیری سازگاری با  .7

 های فیزیکیمحدودیت

آموزد چه می بیمار با محدودیتهای فیزیکی ذهنی و عینی خود به اومواجه شدن 

 فعالیتهای فیزیکی برایش امکان پذیر است و چه محدودیتهای فیزیکی دارد.

بیمار قادر به سازگاری با محدودیتهای فیزیکی خود در موقعیتهای مختلف  بهبود ظرفیت ورزشی. 3

  باشد.می که به سطوح مختلف تلاش و حرکت نیاز دارند

آموزد چطور با آنها کنار می مواجهه بیمار با محدودیتهای فیزیکیش به او تشخیص. 1

بیاید. این هدف وقتی قابل دستیابی است که بیمار وضعیت خود را بپذیرد. 

دوز شدت ورزش با مشورت خود بیمار تعیین شده و شرکت فعال بیمار در 

 روزانه اهمیت زیادی دارد.تعیین رژیم ورزشی جهت انجام فعالیتهای 

بیمار به سطح فعالیت فیزیکی مورد نظر دست یافته یا شرایط فیزیکی او  غلبه بر ترس از تلاش فیزیکی. 1

 ،طوری پیشرفت کرده که به سطح مورد نیاز جهت انجام فعالیتهای روزانه

  تفریحی و ورزشی مورد نظر خود برسد. ،شغلی

 گسترش و دستیابی به یک. 7

شیوة زندگی فعالانه از نظر 

 فیزیکی

 فیزیوتراپیست با گذشت زمان قادر به ارزیابی تغییرات ظرفیت ورزشی بیمار

 تواند رابطه علائم عینی و نقصهای قابل تصور او را تعیین کند.می باشد ومی

 : اطلاعات زیر در تعیین شدت ورزش موثرند

  ماکزیمم یا محدود به علائم شرایط فیزیکی فعلی بیمار بر اساس تست ورزش

 شوند.می حداکثر اکسیژن مصرفی یا وات بیان ،برحسب مت

 پروتوکل مورد استفاده 

 حین و بعد از ورزش ،دهنده در مورد الکترکاردیوگرام قبلارزیابی پزشک ارجاع 

 ها(آریتمی و تفسیر یافته ،معیارهای ایسکمی)

 الیت و ریکاوری به ویژه در دقیقه ضربان قلب در حالت استراحت و حداکثر فع

 درصد حداکثر اکسیژن مصرفی و وات مورد انتظار ،اول
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 ورزش و ریکاوری ،تغییرات فشار خون در استراحت 

 دلایل قطع تست ورزش 

 مثل بتابلوکرها () نوع و دوز داروهای مورد استفاده 

 («برگ» حسب مقیاسنمره سطح تلاش بر  ،تنگی نفس ،آنژین) علائم بیمار حین تست 

   در صورتی که آزمون ارگومتری تنفسی انجام شده باشد حداکثر اکسیژن مصرفی و

 ،میزان تبادلات تنفسی ،تعداد تنفس ،حجم جاری ،حداکثر حجم تنفسی دقیقه ای

 ای به حجمنسبت حداکثر حجم تنفسی دقیقه ،اییا آستانه تهویه آستانه غیرهوازی

مانند اکسیژن مصرفی در زمان ریکاوری  و سایر پارامترهای مرتبطدی اکسید کربن 

 و درصد نوسانات تنفسی 

 بازتوانی قلبی بیماری عروق کرونرفرایند درمان در فاز دوم 

باشد. می سازیبرنامه ورزشی مناسب و آرام ،و توصیه به بیماررسانی این فرایند شامل اطلاع

  کند.می درمان و در انتهای درمان اهداف درمانی را ارزیابیفیزیوتراپیست به طور منظم طی 

 : اهداف فیزیوتراپی در این زمینه شامل موارد زیر است -و توصیه به بیماررسانی اطلاع

 آموزش در مورد ماهیت : افزایش اطلاعات بیمار راجع به بیماری و بازتوانی قلبی
مانند داشتن زندگی فعال ) شیوه زندگی سالم ،بیماریهای همراه ،و دوره بیماری قلبی

 عوامل خطر و پیش آگهی ،ماهیت و مدت درمان( ،اهداف) بازتوانی ،و ترك سیگار(
 آموزش در مورد ادامه : برای داشتن زندگی فعال() تشویق و جلب موافقت

نها در عملکرد و رفتارهایی که بیمار طی درمان یاد گرفته و آمیختن آ ،فعالیتها
حمایت  ،زندگی روزمره. گسترش و حفظ زندگی فعالانه نیاز به داشتن دیدگاه مثبت

کند به می باشد. فیزیوتراپیست سعیمی اعتماد به نفس و مدیریت خود ،اجتماعی
تفریحی و ورزشی پر تحرك را در نظر گرفته و بیمار  ،کمک بیمار فعالیتهای روزمره

 عال هدایت کند.را به سمت داشتن زندگی ف
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  آموزش نحوه تفسیر صحیح علائم : پیشبرد یک روش مناسب برای مواجهه با علائم
مانند روش سازگاری با بیماری قلبی( بر پایه کاهش اضطراب و رفع ) و کنترل آنها

موانع موجود برای انجام ورزش. فیزیوتراپیست باید مراقب باشد اطلاعات متناقض یا 
اطلاعات مطمئن تاثیر مطلوبی بر بیمارانی که دید منفی نسبت به مبهم ندهد. ارائه 

شود. ارائه اطلاعات می و مانع از ناتوانی غیرضروری آنها گذاردمی وضعیت خود دارند
  همسر بیمار نیز حائز اهمیت است به ویژه اگر او هم بیش از حد نگران باشد. به

 ره وقت طی دوره بازتوانی تشویق شود. بیمار باید به کار پا: پیشبرد بازگشت به کار
فیزیوتراپیست باید بیمار را از نظر مشکلات فیزیکی که ممکن است پس از بازگشت به 

 کار برای او پیش بیاید و روشهای موثر مواجه شدن با علائم حین کار مطلع نماید.

 برنامه ورزشی مناسب

چگونگی  ،پاسخ بیمار ،فیزیوتراپیست حین ورزش باید کاملا مراقب شدت ورزش

تحمل لود ورزش توسط بیمار و بروز علائم ناشی از فشار بیش از حد ورزش به بیمار 

حین و بعد از جلسه  ،باشد و به طور منظم فشار خون و ضربان قلب و ریتم بیمار را قبل

 ،آنژین ،ایسکمی ،ورزشی کنترل کند. در مواردی که حین ورزش علائمی مانند آریتمی

شود. می اکتوپی بطنی یا فوق بطنی بروز نماید مدت نظارت بیشتر ،فشار خون غیرطبیعی

 : اگر هر یک از علائم زیر حین ورزش بروز کند ورزش باید قطع شود

 افزایش سرعت تنفس .3آنژین  .7خستگی یا تنگی نفس شدید نامتناسب با میزان تلاش بیمار  .5

کاهش فشار خون  .1میلیمتر جیوه(  51بیش از) کاهش فشار نبض .1بار در دقیقه(  11بیش از )

 افزایش آریتمی بطنی یا فوق بطنی .7میلیمتر جیوه(  51بیش از ) سیستول حین ورزش

 : شرکت در برنامه ورزشی در موارد زیر ممنوع است

 ایسکمی شدید قلبی حین ورزش (افت سگمان st  1میلیمتر 7بیش از) 
 نشدهکنترل  7 دیابت نوع 

                                                           
1 st-depression≥2mm 
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 تب 

 بیماری سیستمیک حاد 

 که موجب افزایش فشار بر وضعیت همودینامیک شود ماه( 3کمتر از ) آمبولی ریوی اخیر. 

 ترومبوفلبیت 

 کم خونی شدید 

 پریکاردیت یا میوکاردیت شدید 

 تنگی شدید آئورت یا دریچه میترال از نظر همودینامیک 

 که نیاز به جراحی داشته باشدای هنارسایی دریچ 

 ضربه در دقیقه( 511بیش از) فیبریلاسیون دهلیزی با پاسخ بطنی شدید در حالت استراحت 

 توجه و تمرکز(  ،حافظه) مشکلات شناختی شدید 

 مثلا بتابلوکرها() پذیرش کم نسبت به داروها 

 باید حین ورزش مد نظر قرار گیرندموارد ایمنی زیر 

 یست باید نظر متخصص قلب را در اگر بیمار دفیبریلاتور کاشتنی دارد فیزیوتراپ
مورد محدوده مجاز ضربان قلب حین ورزش جویا شود. متخصص قلب باید 

هفته اول کاشت دفیبریلاتور یا باتری قلبی را متذکر  5تا7محدودیتهای خاص در 
مثل محدودیت حمل اشیاء سنگین و حرکات شانه در سمتی که این وسایل ) شود

 ست باید این موارد را در ورزش بیمار رعایت کند.اند( و فیزیوتراپینهاده شده

 هفته اول در برنامه تمرین مقاومتی 7-5بیمارانی که استرنوم آنها باز شده نباید در
کنند تا مانع جوش خوردن استرنوم نشوند. ساب ماکزیمال اندام فوقانی شرکت

 7توان می عقیده بر این است که حرکات عملکردی متقارن زیر آستانه درد بیمار را
 هفته پس از جراحی شروع کرد تا از خشکی شانه هم پیشگیری شود. 

 موارد مربوط به  ،بیماریهای دیگری هم دارند ،در بیمارانی که علاوه بر مشکل قلبی
و مشکلات ریوی( هم در برنامه ورزشی  7به ویژه در مورد دیابت نوع) آن بیماریها

 باید مد نظر قرار گیرند. 
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 ( و 1آزمون منوفیلامنت) اختلالات حس ،فیزیوتراپیست باید بیمار دیابتی را از نظر زخم
یا بیشتر  3درجه  2بررسی کند. رتینوپاتی حین و پس از ورزش ،سطح گلوکز خون قبل
 از موارد منع ورزش هستند. mmol/L 51 و بیشتر از mmol/L 1و سطح گلوکز کمتر از

 بماند و نباید  %31وی سطح اکسیژن اشباع باید بالاتر از در بیمارانی با مشکلات ری
افت کند. فیزیوتراپیست باید در مورد حداقل اکسیژن اشباع بیمار با  %1بیش از 

 متخصص قلب و ریه مشورت کند.

 شودمی برنامه ورزش بر اساس معیارهای زیر طراحی : 

 شکلات ویژه بیمار(بر اساس پرسشنامه م) شکایات اصلی بیمار و تواناییهای او 
 بر اساس تست ورزش() وضعیت فیزیکی فعلی بیمار 
 اهداف شخصی بیمار 

باشد و باید می معین کننده انتخابهای ورزش اهداف فیزیوتراپی فردی: بندیاولویت
 آنها را در اولویت قرار داد.

 ماهیت و نوع فعالیتهای ورزشی

 ،ورزشی از جمله مهارتهای عملکردیبازتوانی قلبی شامل طیف وسیعی از فعالیتهای 

ورزشهای  ،تمرینات آمادگی جسمانی ،فعالیتهای شغلی و اوغات فراغت ،فعالیتهای روزمره

تمرینات  ،تمرینهای بدون هدف ،رویمانند پیاده) بازی و فعالیتهای میدانی ،ایحرفه

دوچرخه ثابت و تردمیل( و  ،قایق مانند) ارگومترها ،شنا ،ورزشهای هوازی ،ایستگاهی(

 ورزشهای آبی است. در صورت استفاده از ارگومترها باید این دستگاهها کالیبره شده باشند.

  

                                                           
1 Monofi lament test  
2 Retinopathy 
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 اهداف برنامه ورزشی در رابطه با اهداف شخصی بیمار و شاخصهای درمانی مرتبط -2جدول

 شاخص مورد نظر هدف اجزاء ورزش

تا ) تمرین مهارتها و فعالیتها

بیمار بتواند آنها را در فعالیتهای 

قدرتی  -حرکتی کلی یا تحملی

 خود به کار گیرد(

 7و1و3و7و5
 ،بهبود مهارتها و افزایش تدریجی فعالیتهای روزمره

 شغلی و تفریحی

 3و7و5 تمرین تحملی هوازی

 ،بهبود تحمل هوازی کلی بیمار و مهارتهای شغلی

خون و ضربان  بهبود پاسخ فشار ،تفریحی ،ورزشی

کاهش نیاز  ،قلب در فعالیت ساب ماکزیمال

 میوکارد به اکسیژن و کاهش عوامل خطر

 3و7و5 قدرتی موضعی-تمرین تحملی
بهبود مهارتهای  ،بهبود قدرت و تحمل عضله

 ورزشی و تفریحی ،منزل ،شغلی

 7و1 تمرین فعالیتهای عملکردی
از برنامه بیمار از ورزش لذت برده و آن را جزئی 

 دهدمی روزانه خود قرار

 7 تمرین کاهش عوامل خطر

مصرف انرژی : شودمی بیمار با زندگی فعال سازگار

کاهش ترس از ورزش و  ،کاهش وزن و چاقی ،بیشتر

بهبود پاسخ فشار خون و کاهش  ،استرس کمتر

بهبود حساسیت انسولین در بیماران مبتلا به  ،کلسترول

 IIدیابت نوع

 متغیرهای تمرین

وجود بیماریهای همراه و عوامل خطر بستگی دارند و  ،به وضعیت فیزیکی بیمار 

 : باشندمی شامل موارد زیر

 ساختار و دوز ورزش .1نسبت زمان ورزش به استراحت  .1شدت  .3مدت .7فرکانس .5

 ،1ویژه بودناگر هدف برنامه ورزش بهبود ظرفیت هوازی باشد متغیرها براساس اصول 

. شدت ورزش مقاومتی با توجه به 4پذیریو برگشت3کاهش بازگشت ،2جبران ،1افزایش لود

                                                           
1 specificity 
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زمان  ،تعداد ستها ،سرعت و تعداد تکرار ،میزان مقاومت خارجی در مقابل انقباض عضله

ایجاد افزایش تحمل عضلانی و  ،افزایش قدرت) استراحت بین ستها و هدف تمرین مقاومتی

برنامه ورزشی باید با توجه به  ،شود. در صورت وجود بیماریهای همراهمی هایپرتروفی( معین

 ترین اختلال طراحی شود و در موارد مشکوك از شدت کم شروع شود.محدود کننده

 ورزش هوازی

کاهش تعداد سکته قلبی  ،ورزش هوازی منجر به کاهش مرگ و میر کلی و قلبی
شود. نتایج تست ورزش می کاهش عوامل خطر و افزایش ظرفیت ورزشی ،غیرکشنده

تواند در تعیین شدت ورزش مورد استفاده قرار گیرد. می «محدود به علائم»یا  «ماکزیمم»
+ ضربان قلب  5درصدی از ضربان قلب ذخیره) محدوده مطلوب ورزش با فرمول کاروانن

بان قلب ذخیره برابر است با اختلاف شود؛ ضرمی استراحت = ضربان قلب هدف( محاسبه
اگر بیماری به علت تنگی نفس ناشی از  حداکثرضربان قلب و ضربان قلب حین استراحت.

شدت  ،آزمون آنالیز گازهای تنفسی را انجام داده بود ،بیماریهای همراه یا بدون علت مشخص
 6ن مصرفی ذخیرهورزش بر اساس درصدی از حداکثر اکسیژن مصرفی یا درصدی از اکسیژ

هوازی یا یا آستانه بی اختلاف حداکثر اکسیژن مصرفی و اکسیژن مصرفی حین استراحت()
شود. در صورت مصرف می سازی شده تعیینای که با ضربان قلب یا وات معادلتهویه

 ،داروهای بتابلوکرها بیمار نباید جهت انجام تست ورزش به منظور تعیین شدت ورزش
 ،وها را قطع کند. اگر ضربان قلب حین تست ورزش به اندازه کافی بالا نرفتمصرف این دار

شود. با انجام می وات یا مقیاس برگ تعیین ،شدت ورزش بر اساس درصدی از حداکثر مت
یابد. بیمار باید قبل می ظرفیت ورزشی بیمار افزایش 7ورزش تحملی هوازی و تمرینات منقطع

                                                                                                                                              
1 overload 
2 supercompensation 
3 diminishing returns  
4 reversibility 
5 reserve 
6 VO2reserve 
7 Interval 
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تا  71مدت ورزش 1ت مناسب بدن را گرم و پس از ورزش سرد کند.از ورزش با انجام تمرینا
شدت ورزش باید  ،شود. طی دورهمی دقیقه در هر جلسه و حداقل دو بار در هفته توصیه 31

افزایش یابد. میزان  درصد حداکثر اکسیژن مصرفی حاصل از تست ورزش 51تا  11از  تدریجاً
ورزش تحملی بیشتر از شدتهای متوسط است. افزایش ظرفیت ورزشی در شدتهای بالاتر 

حداکثر اکسیژن  %51-31با شدت) ایدقیقه 1های تمرین منقطع با شدت بالا شامل سری
حداکثر اکسیژن مصرفی( باشد.  %11-11با شدت) ایدقیقه 3مصرفی( و زمان استراحت فعال 

 باشد. می حداکثر اکسیژن مصرفی %11-11، شدت ورزش در دو هفته اول

 تمرین مقاومتی ساب ماکزیمال

تواند انجام گیرد. این تمرینات موجب می تمرین مقاومتی در کنار تمرین هوازی
افزایش قدرت و تحمل عضله و در نتیجه کاهش محدودیت فعالیت و افزایش مشارکت بیمار 
بعد از جراحی قلب به ویژه در افراد مسن و ضعیفتر که محدودیت فیزیکی آنها به خاطر 

هفته اول پس از  5شود. تمرین مقاومتی در می رت و تحمل کم عضلات آنهاستقد
هفته اول تمرینات عملکردی متقارن بدون درد جهت  7شود. در نمی استرنوتومی توصیه

تواند انجام شود. جهت تعیین سطح مقاومت در تمرینات مقاومتی می ممانعت از خشکی شانه
است. دیاگرام  RM  2-1،مبنای مقاومت شود.می برآورد 2(RM) بر اساس حداکثر تکرار

انجام  ،رود. برای افزایش قدرت عضلهمی ( برای تعیین سطح مقاومت به کار5شکل) هرمی
 %11بار در هفته با مقاومتی که شدت آن از 7-3گروه عضلانی بزرگ  5-51تمرین برای

RM5  21-51تا% RM5 بهتر است شدت تمرین در  جیحاًشود. ترمی یابد توصیهمی افزایش
 باشد.  RM5 %31-11دو هفته اول 

                                                           
1 Warm-up , Cool down 
2 Maximum Repetition)RM) 
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 ارتباط تعداد تكرار با حداکثر قدرت عضله -0شكل

 متغیرهای تمرین برای برنامه ورزشی با اولویتهای متفاوت -1جدول

 ویژگی متغیرهای تمرین اولویت

 هفته(بار در  7-3) تمرین فعالیتهای عملکردی و مهارتها تمرین مهارتها

تمرینات 

 تحملی هوازی

 71-71هر بار  ،بار در هفته 1تا  3) سرد کردن ،تمرین هوازی پیوسته یا منقطع ،گرم کردن

 دقیقه(

 از55-57حداکثر اکسیژن مصرفی یا ضربان قلب ذخیره یا سطح تلاش در دامنه  %11-51: شدت

 مقیاس برگ

تمرین 

-تحملی

مقاومتی 

 موضعی

با  ،بار در هفته 7-3) ایستگاهی و عملکردی درجه بندی شده در راستای اهداف فردیتمرینات 

 (RM5 %11-51شدت 

 5-51 ،دقیقه ای( 5-7زمان استراحت  ،تکراری 51-51ست  5-3) تمرین مقاومتی ،گرم کردن

 سرد کردن ،گروه عضلانی

 کاهش

 عوامل خطر

هر  ترجیحاً ) مقیاس برگ از 55-53تلاش در دامنه یا سطح  ،تمرین تحملی با شدت متوسط

 دقیقه ( 11-71روز به مدت

و اختلالات چربیهای  7هایپرتنشن خفیف تا متوسط و دیابت نوع  ،منظور عوامل خطر قابل اصلاح مانند چاقی

 خون است.

 

 

17-15 

95% 

15-12 

12-10 

10-7 

7-5 

5-4 

4-2 

2-1 

90% 

85% 

80% 

75% 

70% 

65% 

60% 
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متناسب با سن ارتباط وجود دارد. شدت نسبی بر  ،بین شدت نسبی و مطلق ورزش

حداکثر ضربان قلب یا حداکثر  ،1مقیاس برگ یا درصدی از ضربان قلب ذخیره اساس

 دهد.می شدت را بر اساس مقیاسهای مختلف نشان 1شود. جدولمی اکسیژن مصرفی بیان

 شدت تمرین بر اساس مقیاسهای مختلف  -1جدول

 بر اساس گزارش دانشكده طب ورزشی امریكا

 3 گروه سنی در افراد سالم مت( بر حسب) شدت مطلق 2شدت نسبی تمرین مقاومتی

شدت 

نسبی 

تمرین 

 تحملی

 شدت

2maVO

x% 

HRR 

% 

max HR 

مقیاس 

 برگ

 (71-7) 

 سال 33-71
71-11 

 سال
 سال 23-71

سال  51

 یابیشتر

مقیاس 

 برگ

 (71-

7) 

MV

C 
(%) 

 <31 <51 <71/5 <7 <1/7 <3 <3 <31 <71 خیلی کم

 31-13 51-55 77/5-7/7 7-1/3 1/7-1/1 3-2/1 3-51 31-13 71-11 کم

 11-73 57-53 3/7-33/7 7/3-2/1 1/1-3/1 5/1-5/2 55-57 11-73 11-13 متوسط

 21-51 51-57 3-71/1 5/1-2/7 7-1/5 7/2-5/51 53-57 21-31 71-51 زیاد

خیلی 

 زیاد
51≤ 31≤ 57> 7/51≤ 1/5≤ 5/1≤ 71/1≤ 53-52 51< 

 511 71 1 5 51 57 71 511 511 حداکثر

بر حسب مت تعیین شده در مردان است. در زنان  شدت مطلق ،مقادیر حداکثر بر اساس میانگین بدست آمده از ورزش افراد سالم مسن است

 سال است. 11تکرار در افراد بالای  51-51سال و  11تکرار در افراد زیر  5-57، مبنای تعداد تکرار-7مت کمتر از مردان است. 5-7شدت 
MVC: Maximum voluntary contraction, HR reserve=HR max-HR rest , HRR=heart rate reserve,VO2max:  

 حداکثر اکسیژن مصرفی

 سازیبرنامه آرام

 کنند توصیهمی سازی برای همه بیمارانی که در برنامه ورزشی شرکتبرنامه آرام

کاهش مرگ و میر و بروز شود موجب می شود. این برنامه که شامل تمرینات تنفسی هممی

ضربان قلب و ) روانی و اجتماعی ،بیماری قلبی شده و اثرات مطلوبی بر وضعیت فیزیکی
                                                           
1 Heart rate reserve(HRR) 
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ترس از ورزش( دارد. بیمار قلبی باید حداقل دو بار این برنامه را تجربه کند. اگر مفید بود 

 ،استراحت دیگر هم شرکت کند. این برنامه به بیمار ارزشای هدقیق 71-31جلسه  1-7در 

روش کنار  ،اثر عوامل روانی بر عملکرد فیزیکی و استرس ،تعادل بین فعالیت و استراحت

دهد. می افسردگی و فشار زمان بر عوامل قلبی مختلف را نشان ،آمدن با عصبانیت

سازی آرام) فعال( یا حین استراحتسازی آرام) توان حین ورزشمی راسازی آرام

 جداگانه به بیمار آموزش داد.ای هر زمان گرم کردن یا سرد کردن و یا طی جلسد ،غیرفعال(

 دهد.می متغیرهای تمرین برای برنامه ورزشی با اولویتهای متفاوت را نشان 1جدول 

 ارزیابی میان دوره و پایان دوره

و  میان دورهتر جامعهای ارزیابی ،های پیوسته طی برنامه ورزشیعلاوه بر ارزیابی

مشابه فرایند معاینه و ها هفته یک بار باید انجام شود. این ارزیابی 1پایان دوره حداقل هر 

 : تشخیص فیزیوتراپی است. در پایان دوره شرایط زیر ممکن است برای بیمار ایجاد شود

 .بیمار به اهداف خود رسیده است 

 های بازتوانی را در تواند فعالیتمی بیمار تا حدودی به اهداف خود رسیده است و

 منزل به طور مستقل انجام دهد و به اهداف خود برسد.

 رسد نتواند فعالیتهای بازتوانی می بیمار تا حدودی به اهداف خود رسیده ولی به نظر

را در منزل به طور مستقل انجام دهد تا به اهدافش برسد لذا باید به برنامه 

 جاع شود. فاز سوم بازتوانی( ار) فیزیوتراپی سطح یک

 ًبه حداکثر سطح قابل دستیابی رسیده است  بیمار به اهداف خود نرسیده و احتمالا

لذا باید برای درمان مجددا به تیم بازتوانی مراجعه کند یا برنامه به شکل دیگری 

 ( ارجاع شود. Iفاز) ادامه یابد و یا اینکه به بازتوانی بالینی
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مربوط به های راپی را همراه با توصیهشاخصهای مرتبط با اهداف فیزیوت 7 جدول

دهد. فیزیوتراپیست باید دانش بیمار در مورد پیشگیری می گیری این شاخصها نشاناندازه

 را نیز بررسی کند. سازی ثانویه و اهداف برنامه آرام

 توانبخشی( در بیماری عروق کرونر پس از) IIIفاز

لزوم ادامه مستقل ورزش آموزش ببیند.  بیمار باید در مورد ،طی دوره بازتوانی قلبی

بازتوانی داشته  بیماران حین و پایان بازتوانی باید تشویق شوند که زندگی فعالی را پس از

 : باشند. آنها باید فعالیتهایی را انتخاب کنند که قادر به ادامه آن به مدت طولانی باشند

به اهداف فیزیوتراپی دست باشند و می به بیمارانی که قادر به حفظ زندگی فعال .5

دوچرخه سواری یا  ،شود فعال بمانند و در یک برنامه پیاده رویمی توصیهاند یافته

 ورزش در یک موسسه مورد تایید پزشکی یا برنامه ورزشی منظم شرکت کنند. 

باشند و یا موفق به دستیابی به همه نمی بیمارانی که هنوز قادر به حفظ زندگی فعال .7

بپیوندند  5شود به یک برنامه ورزشی سطح می توصیهاند اهداف فیزیوتراپی نشده

 که تحت نظارت فیزیوتراپیست دوره دیده در این زمینه باشد. 
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 اهداف فیزیوتراپی و ابزار اندازه گیری مورد استفاده -1جدول

 برای ارزیابی دستیابی به این اهداف

 زمان ارزیابی ابیوسایل ارزی نتیجه ارزیابی اهداف

 پیگیری محدودیتهای .5

 فیزیکی

شناخت محدودیتها 

و سطح قابل 

 دستیابی فعالیت

پنج مورد از مهمترین مشکلات بیمار 

تعیین شده و با استفاده از پرسشنامه 

 گیرند.می مورد ارزیابی قرار

 پایان شروع و

یادگیری چگونگی  .7

 سازگاری با محدودیتها

محدودیتهای بیمار با 

فیزیکی سازگار 

 است

پرسشنامه مشکلات فیزیکی -

تنگی  ،پرسشنامه ترس ،ویژه

 کنترل ،مقیاس برگ ،آنژین ،نفس

 ضربان قلب و فشار خون

 شروع و پایان

. مطلوب نمودن ظرفیت 3

 ورزشی

ظرفیت هوازی بیمار 

 مطلوب است

 (7و 5مانند اهداف) پرسشنامه

 ،فعالیتمقیاس ویژه ، واحد مت-

 دقیقه راه رفتن 7تست 

درشروع برنامه و هر 

 هفته یک بار 1

 انجام روشهای تشخیصی .1
های توانایی تعیین

 بیمار

همه روشهای مورد استفاده در 

 3ارزیابی هدف 
 مانیتورینگ مداوم

.غلبه بر ترس از ظرفیت 1

 فیزیکی کم
 پایانشروع و  گرفتن شرح حال و مشاهده بیمار عدم ترس از حرکت

. توسعه و حفظ شیوة 7

 زندگی فعال
 داشتن زندگی فعال

شروع  ،شرح حال گرفتن

 IIIفعالیتهای فاز 
 شروع و پایان

 آگاهی از پیشگیری ثانویه
بیمار در مورد پیشگیری 

 ثانویه آگاهی دارد
 شروع و پایان چک لیست عوامل خطر

 فراگیری آرام سازی

تواند به بیمار می

را سازی تنهایی آرام

 انجام دهد.

 پرسشنامه

 فلوچارت
 حین و پایان برنامه

بیماران باید توسط فیزیوتراپیست کنترل شوند تا مشخص شود بعد از بازتوانی قلبی دارای زندگی 

ماه پس از پایان دوره( اگر بیمار به اندازه کافی فعالیت فیزیکی نداشت به  57و  7 ترجیحاً) باشندمی فعال

 بپیوندد. 5 شود به یک برنامه ورزشی سطحمی وی توصیه
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 1نارسایی مزمن قلب

فیزیوتراپیست جهت کار با بیماران مبتلا به نارسایی قلبی باید با دستورالعمل بازتوانی 

احیای قلبی ریوی پایه و کار  ،بازتوانی قلبی ویژه آنهاهای قلبی ویژه آنها آشنا بوده و دوره

 انده باشد. هنگام ورزش به حضور پزشک نیاز است.با دفیبریلاتور خودکار را گذر

 مقدمه

مرتبط با اختلال ساختاری یا های ای از علائم و نشانهنارسایی قلبی مزمن مجموعه

به عنوان یک ) باشد که موجب تغییرات مرکزی و محیطی عملکردیمی عملکردی قلب

شده و منجر به کاهش مکانیسم جبرانی( در کوتاه مدت و عوارض ناخواسته در دراز مدت 

شود. مهمترین علت آن فشار خون بالا و بیماری عروق کرونر است. می ظرفیت ورزشی

 آریتمی یا اختلالات هدایتی و عفونتهای ویروسی ،ایبیماری دریچه سایر علل آن شامل

تواند ظرفیت ورزشی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی می باشد. فعالیت فیزیکیمی

متابولیسم  ،قلبی مزمن را افزایش دهد. مکانیسم این اثرات شامل بهبود خونرسانی عضلانی

باشد. فرایند می تنظیم عصبی هورمونی و عملکرد پمپاژ قلب ،کارایی تنفسی ،عضله

 : بازتوانی قلبی شامل فازهای زیر است

 فازI (فعالیتهای زمان بستری )بالینی 

 فازII ()پس از پذیرش بالینی( یا در موارد ) های خارج بیمارستانیفعالیت بازتوانی

 در مراکز بازتوانیتر پیچیده

 فاز III (فعالیتهای بعد از پایان بازتوانی )پس از بازتوانی 

در  3و 7این دستورالعمل برای بیماران نارسایی قلبی مزمن پایدار کلاس های توصیه

 اشد.بمی (2جدول) 2بندی انجمن قلب نیویوركطبقه

                                                           
1 Chronic heart failure )CHF) 
2 New York Heart Association (NYHA(  
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 عوامل خطر

 مرد() جنس .3سن  .7وراثت .5: عوامل غیرقابل اصلاح

 پرفشاری خون سیستولیک .3رژیم غذایی ناسالم  .7سیگار  .5: عوامل قابل اصلاح

 .II 2دیابت نوع .7اختلال چربیهای خون .2kg/m31، 1شاخص توده بدنی بیش از .1

عوامل  .51فقدان حمایت اجتماعی  .3فیزیکیفقدان فعالیت  .5استعمال بیش از حد الکل

 افسردگی و اضطراب ،روحی روانی مانند استرس

 ،این عوامل بر روند بهبود از جمله شدت بیماری قلبی: کنندهآگهیعوامل پیش

مانند استئوآرتریت و بیماریهای مزمن انسدادی ) بیماریهای همراه ،عملکرد بطن چپ

اظطراب ) عوامل روانی ،سکته مغزی ،دیابت ،سرطان ،چاقی ،محیطیبیماری عروق  ،ریوی(

 گذارند. می و افسردگی( و فقدان حمایت اجتماعی تاثیر

 پیشگیری

پیشگیری ثانویه و ثالثیه شامل همه بررسیهای لازم برای تغییر رفتار و اصلاح عوامل 

باشد. می لالات ناشی از آنخطر برای پیشگیری از پیشرفت بیماری قلبی یا گسترش اخت

سازگاری  ،عوامل مهم در پیشگیری از نارسایی قلبی مزمن تشویق به انجام فعالیت فیزیکی

 باشند. می و الکل و سازگاری با تغذیه سالم ترك سیگار ،با رژیم دارویی تجویز شده
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 برای نارسایی مزمن قلب 0طبقه بندی انجمن قلب آمریكا-1جدول

 محدودیتهای فعالیت فیزیکی کلاس
VO2max7 

(ml/kg/min) 
MET3 

 شدت

(Watt) 

I 
فعالیتهای معمول موجب  ،بدون محدودیت فعالیت فیزیکی

 شودنمی بروز علائم
>71 >7 511< 

II 
 ،در استراحت بدون علامت ،کمی محدودیت فعالیت فیزیکی

 بروز علائم در فعالیت متوسط
71-51 7-1 511-71 

III 
فعالیت کم موجب  ،محدودیت مشخص در فعالیت فیزیکی

 شودمی بروز علائم
51-51 1-3 71-31 

IV 31> 3> 51> بروز علائم در استراحت ،محدودیت شدید فعالیت فیزیکی 

5New York Heart Association, 7maximum oxygen uptake, 3metabolic equivalent of task 

 درنارسایی قلبی مزمنبالینی( ) Iفاز

بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مزمن به خاطر عدم جبران عملکرد قلب یا سایر حوادث 

شوند. در این فاز مداخلات فیزیوتراپی مشابه بیماران کرونری می قلبی در بیمارستان بستری

 د.شونمی است. برخی از بیماران بدون سابقه بستری مستقیما به فاز بازتوانی ارجاع

 بیمارستانی در نارسایی قلبی مزمنبازتوانی(فعالیتهای خارج ) IIفاز

به محض ثبات وضعیت بیماران نارسایی قلبی مزمن بستری از نظرحجم  متخصص قلب

مانند وقتی که شرایط ) پس از بررسی معمول ،مصرف دارو و کلاس عملکردی ،پرشدن قلب

 : نماید. اطلاعات ارجاع شامل موارد زیر استمی فاز ارجاع شود( آنها را به اینمی فیزیکی بیمار بدتر

 تشخیص طبی 

 اطلاعات تشخیصی قلبی مرتبط 

کلاس عملکردی بیمار و حداکثر  ،کسر تخلیه) بیماری جزئیات شدت -

وجود  ،شدت بیماری دریچه ای ،اکسیژن مصرفی( علت نارسایی قلبی مزمن

 اگر انجام شده است() جراحیوضعیت عروق کرونر و جزئیات  ،ایسکمی
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با کاهش یا طبیعی شدن عملکرد : ماهیت و نوع نارسایی قلبی مزمن -

 سیستولیک بطن چپ

 آریتمی یا اختلالات هدایتی -

 وجود یا عدم وجود دفیبریلاتور قلبی کاشتنی یا باتری قلبی و نوع و تنظیمات آن -

 خطر جبران نشدن عملکرد قلب -

  گازهای تنفسینتایج تست ورزش با آنالیز 

 بیماریهای همراه مرتبط 

 قلبیغیر سوابق پیشین قلبی یا 

 نوع و دوز داروها 

همه بیماران باید توسط یکی از اعضای تیم بازتوانی مورد غربالگری و مصاحبه قرار 

گیرند. بر اساس نتایج غربالگری مسئول هماهنگی تیم بازتوانی طی مشاوره با بیمار تصمیم 

سپس تصمیم وی در جلسه هماهنگی  ،مداخلاتی برای او لازم استخواهد گرفت که چه 

با سایر اعضای تیم بازتوانی مورد بحث قرار گرفته و بیمار به یک یا چند مورد از 

 شود.می زیر ارجاعهای برنامه

 بیمار و همسرش در مورد بیماری قلبی و روش : و آموزشرسانی برنامه اطلاع

 روانی و اجتماعی آموزش ،توانی و اثرات آن بر بهبود فیزیکیباز ،سازگاری با آن

بینند. اطلاعاتی در مورد قوانین و مقررات راجع به بازگشت به فعالیتهای می

 : شودمی اجتماعی به بیمار ارائه

 با هدف بهبود ظرفیت ورزشی بیمار: برنامه ورزشی 

 سازیبرنامه آرام 

  شیوه زندگیبرنامه تغییر رفتار و اصلاح 
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 های برنامه ،در مورد مشکلات قلبی و شیوه مواجهه با آنها: برنامه بهداشت روان

 مدیریت استرس و رفتار درمانی شناختی

 : غربالگری برای بررسی کاربرد بازتوانی

 آیا عملکرد فیزیکی بیمار تهدید شده است؟ .5

 آیا عملکرد روانی بیمار تهدید شده است؟ .7

 عی بیمار تهدید شده است؟آیا عملکرد اجتما .3

 عوامل خطر قلبی عروقی بیمار کدامند؟ .1

 آیا بیمار عادت به رفتارهای ناسالم دارد؟ .1

اگر بازتوانی خارج بیمارستانی برای بیمار کاربرد نداشت بیمار به مراکز بازتوانی ویژه 

 شود.می دارای پذیرش بالینی ارجاع

 منبرای نارسایی قلبی مز IIفرایند تشخیص درفاز 

 هدف این فرایند ارزیابی ماهیت و شدت مشکل بیمار در ارتباط با عملکرد فیزیکی

باشد. این ارزیابی بر اساس مشکلات می توان آن را اصلاح کردمی حرکات( و حدی که)

علائم  ،فعلی بیمار و میزان پیشرفت مورد انتظار اوست. فیزیوتراپیست وضعیت سلامت

عوامل مطلوب و نامطلوب و نیازهای آموزشی بیمار را  وجود ،وضعیت هدف ،اصلی

کند. این فرایند می بررسی نموده و بر اساس نتایج به دست آمده اهداف بازتوانی را معین

 باشد. می آنالیز و طراحی برنامه درمانی ،معاینه فیزیکی ،شامل گرفتن شرح حال

 شرح حال گرفتن

بیمار و اطلاعات ارجاع متخصص قلب تیم بازتوانی طی جلساتی با همکاری 

 : کنندمی سوالات مربوط به این قسمت را فراهم

 تعیین مشکل فعلی بیمار و سطح فعالیت فیزیکی مورد انتظار او  .5
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 از وضعیت فعلی اوارزیابی سطح فعالیتهای بیمار قبل .2

 : ارزیابی وضعیت سلامت کلی بیمار شامل موارد زیر .1

  فعالیتها و مشارکتها( ،عملکرد) گونه شکایتماهیت و شدت هر 

 شروع و دوره بیماری کرونری 

  پیش آگهی و عوامل خطر 

 بیماریهای همراه 

 با توجه به سوابق قبلی او() خطر عدم جبران عملکرد قلب 

 وضعیت فعالیت فیزیکی 

 : شرایط فعلی بیمار شامل موارد زیر .4

 اجتماعی مرتبط با بیماری کرونر قلبمحدودیتهای حرکتی و  ،اختلالات عملکردی 

 فعالیتها و مشارکتها( ،عملکرد) وضعیت سلامت کلی فعلی 

 عوامل داخلی و خارجی موثر بر روند بهبود 

  درمان فعلی شامل داروها و درمانهای طبی انجام شده 

 نیازهای بیمار به واسطه محیط زندگی وی( ،جزئیات شغلی و خانوادگی) عوامل شخصی 

 ة بیمارانگیز  

  نیازهای آموزشی بیمار 

مهمترین شکایات مربوط به محدودیت فعالیت فیزیکی بیمار است که با استفاده از 

شوند. همچنین می گیری سطح فعالیت ارزیابیویژه و مقیاس دیداری اندازههای پرسشنامه

 چک لیست عوامل خطر برای تعیین عوامل خطر نیز باید تکمیل گردد.

 یمعاینه فیزیك

محدودیتهای حرکتی و اجتماعی و  ،معاینه فیزیکی با تاکید بر اختلالات عملکردی

گیرد. محدودیتهای می شود انجاممی مشکلاتی که مانع انجام فعالیتهای ورزشی بازتوانی قلبی
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فیزیوتراپیست فعالیتهایی که با  گیرند.می مدت و کیفیت مد نظر قرار ،حرکتی از نظر ماهیت

را تجزیه و اند شوند و یا با پرسشنامه ویژه مشکلات اصلی بیمار مشخص شدهمی انجاممشکل 

چابکی  ،سرعت ،قدرت ،تحلیل نموده و کیفیت مهارتهای حرکتی اصلی بیمار را از نظر تحمل

مدت و شدت  ،دهدمی کند و با استفاده از معیارهای ویژه به آنها نمرهمی و هماهنگی بررسی

 ،اضطراب ،1نمره ای 51خستگی را با مقیاس برگ  ،د را با مقیاس عددی یا دیداری درددر

همچنین اندازه گیری حداکثر  ،آنژین و تنگی نفس را نیز با مقیاسهای مربوطه بررسی نموده

با ابزار مخصوص و در صورت صلاحدید پزشک ضربان قلب و فشار خون بیمار را  2فشار دم

یا حتی  3سرعت در شروع راه رفتن) اصلاح شده 3نماید. آزمون شاتلمی ررسیحین فعالیت ب

نیز برای ارزیابی ظرفیت ورزشی عملکردی ای هدقیق 7آزمون راه رفتن  ،کیلومتر در ساعت( 5/5

گیرد. روش مت یا مقیاس ویژه فعالیت برای بررسی اختلاف بین می بیمار مورد استفاده قرار

با یک برنامه ورزشی  گیرد کهمی مورد انتظار بیمار مورد استفاده قرار سطح عملکرد واقعی و

تواند در قالب حرکات عملکردی انسان می توان این تفاوت را از میان برداشت.می مناسب

مقاومت( فیزیکی و ظرفیت هوازی بیان شود ولی تحت تأثیر وجود اختلال ) کلماتی مثل لود

ارزیابی عملکردی و درصورت لزوم لمس  ،شامل مشاهدهباشد. ارزیابی عملکردی نیز می

محدودیتهای حرکتی و مشکلات  ،باشد. اساساً ارزیابی بر تعیین سطح اختلالات عملکردیمی

موجود در زمینه فعالیتهای مشارکتی تاکید دارد که همه آنها تحت تأثیر انتخاب ورزشی است که 

شوند. از می مدت یا کیفیت ارزیابی ،لیتها از نظر ماهیتشود. فعادر برنامه بازتوانی استفاده می

فیزیوتراپیستها نقش اساسی دارند. در حین ارزیابی فعالیتها فیزیوتراپیستها  ،نظر وضعیت روانی

آید. به عنوان مثال آیا بیمار از باید توجه کنند که بیمار چطور با مشکل سلامتی خود کنار می

 ترسد؟حرکت می

                                                           
1 Borg Scale(6-20) 
2 Pimax 
3 Shuttle test 
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 حلیلتجزیه و ت

باشد. فیزیوتراپیستها باید می تجزیه و تحلیل براساس سنجش و ارزیابی انجام شده 

 : پاسخ سئوالات زیر را بیابند

ها و مشکلات مربوط به فعالیتها و ناتوانی ،بیمار از نظر اختلالاتوضعیت سلامت  .5

 مشارکت او چگونه است؟

چابکی و  ،سرعت ،تحمل ،قدرت) وضعیت فیزیکی و مهارتهای حرکتی پایه

 هماهنگی حین انجام فعالیتها( 

روش  ،دقیقه ای 7آزمون راه رفتن  ،آزمون شاتل) ظرفیت ورزشی عملکردی بیمار

 مت و مقیاس ویژه فعالیت(

 : شوند وجود دارد؟ مانندمی آیا مشکلات فیزیکی که مانع افزایش عملکرد فیزیکی بیمار .7

 وس میوکارد یا نارسایی مزمن قلب( انفارکت) اختلال قلبی 

 استئوآرتریت ،مشکلات عضلانی اسکلتی) بیماری یا اختلالات فیزیکی دیگر، 

 ،IIدیابت ،سرطان ،چاقی ،بیماری عروق محیطی ،بیماری مزمن انسدادی ریوی

 سکته مغزی(

 : رد؟ مانندآیا هیچ عامل خطری که تأثیر منفی بر ظرفیت ورزشی بگذارد وجود دا .3

 اختلال خواب و ،ناتوانی مشهود ،استرس ،افسردگی ،مشکلات روانی نظیر ترس 

 ثباتی هیجانی بی

 تنگی نفس یا خستگی 

 استعمال الکل ،ناسالمتحرکی یا تغذیه بی ،سیگارکشیدن: شیوه زندگی 

  داروهای مورد استفاده 

 وضعیت و عملکرد اجتماعی 



 بازتوانی قلبی  11

 

 شغلی و اوقات فراغت چیست؟ ،تفریحی ،انتظارات بیمار از نظر انجام فعالیتهای روزمره .1

 مشکلات فعلی و اهداف()

 7آمده در پاسخ به سئوالات بینی شده باتوجه به اطلاعات بدستآیا سطح عملکرد پیش .1

 قابل دستیابی است؟ 3و 

 و را به حد مطلوب برساند؟تواند سطح انتظارات امی اگر چنین نیست چه روشهایی 

 تواند مشکلات را کاهش و وضعیت فیزیکی وی را می اگر چنین است چه روشهایی

 بهبود بخشد؟

ها و بهبود عملکرد کاهش ناتوانی، تواند با کاهش اختلالاتمی فیزیوتراپی چگونه .7

 کند؟به رفع مشکلات او کمک می ،روانی و مشارکتی بیمار ،فیزیکی

سایر مشکلات غیرقلبی بیمار که به درمانهای فیزیوتراپی اختصاصی دیگر  توجه به

  نیاز دارند نیز حائز اهمیت است.

 برنامه درمانی

های جهت تدوین برنامه درمانی توسط تیم بازتوانی و بررسی اطلاعات لازم

 : فیزیوتراپیست فراهم شده و شامل موارد زیر است

 تشخیص طبی 

 بیمار قادر به انجام ) گهی در مورد شرایط فیزیکی بیمارجزئیات تشخیص و پیش آ

 چه فعالیتهایی است؟(

 ورزش و مشکلات  اهداف کلی بازتوانی به ویژه اهداف مربوط به فعالیت فیزیکی و

خطر عدم  ،اختلال در شیوه سازگاری با شرایط ،موجود در این رابطه مانند اضطراب

 جبران و بیماریهای همراه

 قلبی یا دفیبریلاتور قلبی کاشتنی و تنظیمات آن و محدوده ضربان قلب  وجود باتری

 ایمن برای ورزش
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 نتایج تست ورزش با آنالیز گازهای تنفسی 

 عوامل خطر بیمار 

 نوع و دوز داروهای مصرفی 

 تشخیص فیزیوتراپی 

  وضعیت شغلی و پیش آگهی آن 

 سایر اطلاعات مربوط به حمایت خانوادگی و اجتماعی بیمار 

دهد. اهداف ویژه در می اهدافی که فیزیوتراپیست باید دنبال کند را نشان 5ول جد
همه بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مزمن کاربرد دارد. جهت نیل به اهداف ویژه باید اهداف 

موجب تعادل بین سطح تلاش  7و5کار روی اهداف کلی  کلی را هم در نظر گرفت. مثلاً
باشد. اگر ظرفیت ورزشی بیمار محدود باشد می کنار آمدن با آن بیمار و توانایی او برای

متمرکز شود. بیمار تنها وقتی از فعالیت ترس نداشته و  3و5درمان باید بر اهداف کلی 
تواند ورزش را شروع کند تا مانع افت بیشتر وضعیت می محدودیتهایش را شناخته باشد

ورزشی در برخی بیماران مبتلا به نارسایی فیزیکی خود شود. با این وجود افزایش ظرفیت 
قلبی مزمن ممکن نیست. در این موارد هدف حفظ ظرفیت ورزشی فعلی بیمار است. یکی 

 تشویق بیمار به داشتن زندگی فعال است. ،از اهداف مهم

بیمار باید از نظر علائم فشار بیش از حد ناشی از ورزش و  ،در جلسات ورزشی
فشارها کنترل شود. شدت ورزش بر اساس نتایج تست ورزش با خطر عدم جبران این 

در نظر گرفتن شرایط و اختلالات فیزیکی که ممکن است مانع بهبود  ،آنالیز گازهای تنفسی
یا حفظ شرایط فیزیکی بیمار شود و عوامل داخلی و خارجی موثر در توانایی ذاتی بیمار 

شود. می اهداف شخصی او تعیینجهت بهبود شرایط فیزیکی وی و در نظر گرفتن 
 : اطلاعات زیر در تعیین شدت ورزش موثرند

  شرایط فیزیکی فعلی بیمار بر اساس تست ورزش ماکزیمم یا محدود به علائم با
 ارگومتری تنفسی() آنالیز گازهای تنفسی

 پروتکل مورد استفاده 
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 بعد از ورزش حین و ،دهنده در مورد الکترکاردیوگرام قبلارزیابی پزشک ارجاع 
 آریتمی و تفسیر یافته ها( ،معیارهای ایسکمی)

 درصد  ،ضربان قلب استراحت و حداکثر فعالیت و ریکاوری به ویژه در دقیقه اول
 حداکثر اکسیژن مصرفی و وات مورد انتظار

 ورزش و ریکاوری ،تغییرات فشار خون در استراحت 

 محیطی( مرکزی یا) دلایل قطع تست ورزش و سطح اختلال 

 مثل بتابلوکرها () نوع و دوز داروهای مورد استفاده 

 نمره مقیاس برگ( ،تنگی نفس ،آنژین) علائم بیمار حین تست 

 حجم  ،حداکثر حجم تنفسی دقیقه ای ،حداکثر اکسیژن مصرفی: ارگومتری تنفسی
نسبت  ،تهویه ایآستانه غیرهوازی یا  ،میزان تبادلات تنفسی ،تعداد تنفس ،جاری

مانند  ای به حجم دی اکسید کربن و سایر پارامترهای مرتبطحداکثر حجم تنفسی دقیقه
حجم × 1/32) حداکثر تهویه ارادی ،اکسیژن مصرفی ریکاوری و درصد نوسانات تنفسی

 بازدم عمیق(

  



 010  فیزیوتراپیستها برای قلبی بازتوانی دستورالعملفصل سوم: 

 

 اهدافی که باید توسط فیزیوتراپیست دنبال شوند -1جدول 

 توضیح اهداف اختصاصی

Iبهبود ظرفیت ورزشی . 

هدف از ورزش در بیماران ) به دست آوردن یا حفظ وضعیت فیزیکی مورد نظر

حفظ ظرفیت ورزشی و آموزش جهت استفاده از حداقل انرژی خود  IIIکلاس

بهبود شرایط فیزیکی تا حدی که به سطح مورد نظر در  IIو در بیماران کلاس

 باشد.(می شی برسندورز -شغلی و تفریحی ،فعالیتهای روزمره

II تعادل بین تلاش و .

 توانایی بیمار

با تواناییهای فیزیکی خود کنار بیاید و نسبت فعالیت به استراحت  آموزدمی بیمار

 خود را افزایش دهد و علائم ناشی از فعالیت بیش از حد را تشخیص دهد .

IIIکاهش تنگی نفس .، 

 تحرکیبی خستگی و

تنفس منظم  ،بهبود کنترل تنفس) زگاری با تنگی نفسکاهش و سا ،تشخیص

استفاده موثر از تواناییها و انرژی محدود خود برای ممانعت از خستگی  ،تر(

ضروری است. بیمار تا حد ممکن به حفظ فعالیت  IIIشدید به ویژه در بیماران 

 تحرکی( بی برای ممانعت از) شودمی فیزیکی تشویق

 محدودیتهای فیزیکیشناخت . 5

بیمار قادر است بدون کمک با محدودیتهای فیزیکی خود کنار بیاید. مواجهه با 

آموزد چه میزان تلاش امکان پذیر است می محدودیتهای عینی و درونی به او

 وچه محدودیتهای فیزیکی دارد؟

یادگیری سازگارشدن با . 7

 محدودیتهای فیزیکی

در شرایط مختلف نیازمند حرکت و تلاش به مواجهه بیمار با محدودیتهایش 

آموزد چطور با محدودیتهایش کنار بیاید. بیماران می اشکال مختلف است و به او

شوند. این هدف تنها در می با محدودیتهای زندگی روزمره خود مواجه IIکلاس

صورتی که بیمار شرایط خود را بپذیرد دستیافتنی است. مشارکت فعال بیمار 

 سازی میزان ورزش با فعالیتهای در تجویز ورزش روزمره مهم استدلبرای معا

غلبه بر ترس از فعالیت . 3

 فیزیکی

 شود.می از ورزش حین و بعد از بازتوانی کم بیمار با ورزش آشناتر شده و ترس او

 گسترش و حفظ زندگی فعال. 1

 ،آمیزدمی مره خودآن را ادامه داده و با زندگی روز ،فهمدمی بیمار لذت ورزش را

دهد. هدف این است که ورزش می علائم عدم جبران را در مرحله اول تشخیص

 عادی شده و در فاز بعدی آن را در محدوده توانایی خود ادامه دهد برای بیمار
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 فاز دوم برای نارسایی قلبی مزمن فرایند درمان در

باشد. میسازی برنامه ورزشی مناسب و آرام ،و توصیه به بیماررسانی این فرایند شامل اطلاع

  کند.می فیزیوتراپیست به طور منظم طی درمان و در انتهای درمان اهداف درمانی را ارزیابی

 و توصیه به بیماررسانی اطلاع

  آموزش در مورد بیماری و اهمیت درمان آن جهت سازگاری بیمار با آن. اهداف

 : موارد زیر استفیزیوتراپی در این زمینه شامل 

  افزایش اطلاعات بیمار راجع به بیماری و بازتوانی قلبی 

 شدت و دوره نارسایی قلبی مزمن ،علائم ،آموزش در مورد ماهیت و علت، 

 ،مانند داشتن زندگی فعال و ترك سیگار() شیوه زندگی سالم ،بیماریهای همراه

سیگار و ) عوامل خطر ،انتظار برای درمان(ماهیت و مدت مورد  ،اهداف) بازتوانی

توزیع ) پیش آگهی و علائم در استراحت و فعالیت و شیوه سازگاری با آنها ،چاقی(

 انرژی در طول روز(

 آموزش چندجانبه در مورد شیوه زندگی : 

  گیری روزانه وزن پس از بیدار شدن و تخلیه اندازه ،در مورد ورزش منظم روزانه

محدود  IIIدر بیماران کلاس) محدود کردن دریافت سدیم و مصرف آب ،مثانه

واحد در روز  5-7) قطع مصرف الکل ،لیتر در روز( 7تا 1/5نمودن مصرف آب به 

کاهش وزن در صورت چاق بودن با هدف کاهش علائم و پیشرفت  ،یا ترك آن(

راحل پیشرفته در م) دلیلکاهش وزن بی ،بیماری و افزایش حس خوب بودن کلی

 بیماری شایع است( و ترك سیگار. 

 نارسایی قلبی مزمن عود و عدم جبرانعلائم  تشخیص : 

  این علائم باید به روش صحیح پاسخ داده شوند مانند تنظیم دوز داروهای ادرارآور

یا تجویز داروهای لازم. بیمار موقتا دوز داروهای ادرارآور را بر اساس مشکلات 
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 ،تشدید تنگی نفس/ارتوپنه ،افزایش وزن ناگهانی) توازن مایعات قابل پیش بینی

کند. بیماری می تب و تعریق شدید( تنظیم ،استفراغ ،اسهال ،افزایش جذب سدیم

مشکلات روانی مانند افسردگی و اضطراب و  ،ممکن است در اثر افزایش وزن

 برخی ویژگیهای شخصیتی عود کند. 

 یا پرستار خود تماس بگیرد شامل موارد زیر است ر باید با پزشکعلائم عود که بیما : 

 بیمار باید سر را بالاتر قرار دهد() افزایش غیرمنتظره تنگی نفس -

 افزایش آنژین یا شروع آن -

کیلوگرم در روز( یا ابقاء آب بدن بطور 7-3بیش از) افزایش غیرمنتظره وزن -

در این صورت  ،گ شدن کفش(نیاز به شل کردن کمربند یا تن) قابل مشاهده

 بیمار باید دوز داروهای ادرار آور را تنظیم کند.

 افزایش خستگی با فعالیتهای معمول مثل بالا رفتن از پله و راه رفتن -

 سرگیجه و غش کردن مکرر -

 وگیجی آشفتگی ،تغییرات شناختی -

 تپش قلب -

 اختلالات خواب در اثر تنگی نفس شبانه -

 دلیلبی مشکلات حرکتی ناگهانی و -

 اشتهاییبی ،شکم درد و احساس پر بودن شکم -

 اگر در روزکمتر از شب باشد نشانه ابقاء مایعات بدن است() تکرر ادرار -

 برای داشتن زندگی فعال() تشویق و جلب موافقت : 

 عملکرد و رفتارهایی که بیمار طی درمان یاد گرفته و  ،آموزش در مورد ادامه فعالیتها

در زندگی روزمره. بیمار باید روشهای سازگاری با نارسایی قلب را  آمیختن آنها

 بیاموزد و توسعه دهد.
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  خستگی و تنگی نفس() پیشبرد یک روش مناسب برای مواجهه با علائم در زندگی روزمره : 

 مانند روش سازگاری با بیماری ) آموزش نحوه تفسیر صحیح علائم و کنترل آنها

اند بر پایه کاهش اضطراب و رفع موانع موجود برای انجام تومی قلبی( این فرایند

ورزش باشد. فیزیوتراپیست باید مراقب باشد اطلاعات متناقض یا مبهم ندهد. ارائه 

اطلاعات مطمئن تاثیر مطلوبی بر بیمارانی که دید منفی نسبت به وضعیت خود 

همسر  ه اطلاعات بهشود. ارائمی گذارد و مانع از ناتوانی غیرضروری آنهامی دارند

  بیمار نیز حائز اهمیت است به ویژه اگر او هم بیش از حد نگران باشد.

 پیشبرد بازگشت به کار : 

 بیشتر بیماران بازنشسته هستند( فیزیوتراپیست باید بازگشت ) تا جاییکه ممکن است

به کار را با مشورت بیمار در نظر گیرد. البته بازگشت به کار برای همه بیماران به 

 امکان پذیر نیست. IIIویژه در بیماران کلاس 

 برنامه ورزشی مناسب

ود هنگام برنامه ورزشی باید یک پزشک در دسترس باشد. هدف از ورزش بهب

باشد. برنامه ورزشی برای بیماران زیر در می ظرفیت ورزشی بیمار در محدوده تواناییهای او

 : شودمی نظر گرفته

 بیماران ارجاع شده توسط متخصص قلب 

  هفته پایدار باشند 3بیمارانی که از نظر همودینامیک بیش از 

 بیماران کلاسII  یاIII 

 تبیمارانی که رژیم دارویی آنها مطلوب اس 

 رزشیموارد منع برنامه و

 افزایش پیشرونده علائم نارسایی قلبی 

  ایسکمی شدیدعضله قلب به محض فعالیت 
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 تنگی نفس با صحبت کردن 

  بار در دقیقه 31افزایش سرعت تنفس بیش از 

  بار در دقیقه 551افزایش نبض بیش از 

 حداکثر اکسیژن مصرفی بیش از mL/kg/min 51  

 لیتتاکی کاردی بطنی حین فعا 

 دیابت کنترل نشده 

 تب 

 بیماری سیستمیک حاد 

 ماه(که موجب افزایش فشار بر وضعیت همودینامیک شود 3کمتر از ) آمبولی ریوی اخیر 

 ترومبوفلبیت 

 پریکاردیت یا میوکاردیت شدید 

 تنگی شدید آئورت یا دریچه میترال از نظر همودینامیک 

 ای که نیاز به جراحی داشته باشدنارسایی دریچه 

  هفته قبل از شروع ورزش 3انفارکتوس میوکارد طی 

 ضربه در دقیقه( 511بیش از) فیبریلاسیون دهلیزی با پاسخ بطنی شدید در حالت استراحت 

 توجه و تمرکز(  ،حافظه) مشکلات شناختی شدید 

  چه همراه با افزایش تنگی نفس در ) طی چند روز کیلوگرم 3افزایش وزن بیش از

 یا نباشد( حالت استراحت باشد

و چگونگی  پاسخ بیمار ،مراقب شدت ورزش فیزیوتراپیست حین ورزش باید کاملاً

تحمل لود ورزش توسط بیمار و بروز علائم ناشی از فشار بیش از حد ناشی از ورزش به 

مقیاس برگ( بیمار را ) ریتم و خستگی ،ضربان قلب ،بیمار باشد و به طور منظم فشار خون
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بعد از جلسه ورزشی کنترل کند. بیمارانی که بر اساس تست ورزش در  حین و ،قبل

 معرض آسیب به قلب هستند ممکن است نیاز به کنترل نوار قلب داشته باشند. 

 ورزش باید قطع شود ،وز علائم زیرهنگام ورزش در صورت بر

 خستگی یا تنگی نفس شدید نامتناسب با میزان تلاش بیمار 

 آنژین 

  تنفسافزایش سرعت 

 کاهش فشار نبض به اندازه mmHg 51یابیشتر 

 کاهش فشار خون سیستول حین ورزش بیش از mmHg 51 

 افزایش آریتمی بطنی یا فوق بطنی 

 واکنشهای نباتی مانند سرگیجه و تهوع 

 نیتی زیر باید مد نظر قرار گیرندحین ورزش شاخصهای ام

  فیزیوتراپیست باید با متخصص قلب در اگر بیمار دارای دفیبریلاتور قلبی کاشتنی است

مورد محدوده ایمن ضربان قلب حین ورزش مشورت کند. متخصص قلب باید 

هفته اول کاشت دفیبریلاتور قلبی کاشتنی یا باتری قلبی  5تا  7محدودیتهای خاص طی 

محدودیت حمل اشیاء سنگین و حرکات شانه سمتی که این وسایل  مثلاً ،را متذکر شود

 فیزیوتراپیست باید این موارد را حین ورزش بیمار در نظر بگیرد.  ،اندشدهکاشته 

 هفته اول در برنامه تمرین مقاومتی  7-5 بیمارانی که استرنوم آنها باز شده نباید در

ساب ماکزیمال اندام فوقانی شرکت کنند تا مانع جوش خوردن استرنوم نشوند. 

 7توان می قارن زیر آستانه درد بیمار راعقیده بر این است که حرکات عملکردی مت

 هفته پس از جراحی شروع کرد تا از خشکی شانه هم پیشگیری شود. 

  برای بیماران دارای بیماریهای همراه موارد مربوطه در برنامه ورزشی باید مد نظر

 و مشکلات ریوی  7قرار گیرند. به ویژه در مورد دیابت نوع
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 آزمون ) اختلالات حسی ،تی را از نظر زخمهافیزیوتراپیست باید بیمار دیاب

به طور منظم  حین و بعد از جلسه ورزش ،منوفیلامنت( و سطح گلوکز خون قبل

و بیشتر  mmol/L 1 یا بیشتر و سطح گلوکز کمتر از 3بررسی کند. رتینوپاتی درجه 

 جزء موارد منع ورزش است. mmol/L 51 از

  بماند و نباید  %31اکسیژن اشباع باید بالاتر ازدر بیمارانی با مشکلات ریوی سطح

افت کند. فیزیوتراپیست باید در مورد حداقل اکسیژن اشباع بیمار با  %1بیش از 

 متخصص قلب و ریه مشورت کند.

 : شودمی برنامه ورزش بر اساس معیارهای زیر طراحی

 ژه بیمار(بر اساس پرسشنامه مشکلات وی) شکایات اصلی بیمار و تواناییهای او 

 بر اساس تست ورزش() وضعیت فیزیکی فعلی بیمار 

 اهداف شخصی بیمار 

باشند لذا این می انتخاب ورزش بر اساس اهداف فیزیوتراپی فردی: بندیاولویت

 (.3جدول) اهداف باید در اولویت قرار گیرند
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 ویژگیهای برنامه ورزشی-1جدول

 شاخصهای مورد نظر اولویت بندی

بیمار توانایی فعالیتهای ) مهارتهاتمرین 

 تحملی و قدرتی کلی را داشته باشد( 

کلی( و تشویق ) تمرین هوازی تحملی

 به انجام فعالیت فیزیکی

 ،بهبود فعالیتهای روزمره ،بهبود مهارتها و افزایش سطح فعالیت فیزیکی

 یادگیری سازگاری با ظرفیت ورزشی ،آگاهی از محدودیتهای فیزیکی خود

 ،بهبود یا حفظ تحمل کلی ،یادگیری سازگاری با تنگی نفس ،محدود خود

به  کاهش نیاز میوکارد ،بهبود پاسخ ضربان قلب و فشار خون به ورزش

 کاهش عوامل خطر  ،تهویه کافی ،کاهش مقاومت عروق محیطی ،اکسیژن

تمرین تحملی مقاومتی موضعی برای 

 عضلات محیطی و تنفسی

 ،پیشرفت در انجام فعالیتهای منزل ،بهبود قدرت و تحمل عضلانی

افزایش  ،کاهش تنگی نفس ،توانایی کارکردن ،تفریحی و ورزشی ،شغلی

 افزایش قدرت عضلات تنفسی ،حداکثر اکسیژن مصرفی

لذتبخش ) تمرین فعالیتهای عملکردی

بودن برای بیمار تا بیشتر فعالیت کند و 

 خطر را اصلاح کند(عوامل 

زندگی  ،آمیزدمی بیمار از ورزش لذت برده و آن را در فعالیتهای روزمره

در محدوده تواناییهایش و بسته به پیش آگهی و شدت ) فعال دارد

افزایش ) کاهش عوامل خطر ،و تلاشسازی تعادل بین آرام ،بیماری(

اضطراب و  ،رزشکاهش ترس از و ،کنترل چاقی و اضافه وزن ،تحرك

بهبود حساسیت به  ،کاهش کلسترول ،بهبود پاسخ فشار خون ،استرس

 ( 7انسولین در بیماران مبتلا به دیابت

دوچرخه  ،مانند قایق) تواند از ارگومترهامی بیمار: ماهیت و نوع فعالیتهای ورزشی

 ،فعالیتهای شغلی و اوقات فراغت ،فعالیتهای روزمره ،ورزشهای آبی ،ثابت و تردمیل(

سازی استفاده کند. فعالیتهای ورزشی باید موثر و اختصاصی آرام فعالیتهای عملکردی یا

باشند تا عملکرد بیمار در زندگی روزمره را در محدوده تواناییهایش افزایش دهند و آنقدر 

یق نمایند. در صورت لذتبخش باشند تا بیمار را به داشتن زندگی فعال و مدیریت خود تشو

 استفاده از ارگومترها باید این دستگاهها کالیبره شده باشند.

وجود بیماریهای همراه و عوامل خطر  ،به وضعیت فیزیکی بیمار: متغیرهای تمرین

 : باشندمی بستگی دارند و شامل موارد زیر

 ساختار و دوز ورزش .1نسبت زمان ورزش به استراحت  .1شدت  .3مدت .7فرکانس .5
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اگر هدف برنامه ورزش بهبود ظرفیت هوازی باشد متغیرها براساس اصول ویژه 

.شدت ورزش مقاومتی با 5و برگشت پذیری 4کاهش بازگشت ،3جبران ،2افزایش لود ،1بودن

تعداد  ،سرعت و تعداد تکرار ،توجه به میزان مقاومت خارجی در مقابل انقباض عضله

افزایش تحمل  ،افزایش قدرت) زمان استراحت بین ستها و هدف تمرین مقاومتی ،ستها

برنامه  ،شود. در صورت وجود بیماریهای همراهمی عضلانی و ایجاد هایپرتروفی( معین

ترین اختلال طراحی شود و در موارد مشکوك از کنندهورزشی باید با توجه به محدود

 شدت کم شروع شود.

 لی یا منقطعورزش هوازی تحم

ورزش هوازی تحملی یا منقطع موجب افزایش ظرفیت ورزشی و کیفیت زندگی در 

 ،عضلهرسانی شود. مکانیسم این اثرات شامل بهبود خونمی نارسایی قلب IIIیا  IIبیماران کلاس

نتایج باشد. می هورمونی و عملکرد پمپاژ قلب-تنظیم عصبی ،کارایی تنفسی ،متابولیسم عضله

شود که بر حسب می تست ورزش با آنالیز گازهای تنفسی در تعیین شدت ورزش استفاده

که برابر است ) درصدی از حداکثر اکسیژن مصرفی یا درصدی از حداکثر اکسیژن مصرفی ذخیره

هوازی یا یا آستانه بی با اختلاف حداکثر اکسیژن مصرفی و اکسیژن مصرفی در حالت استراحت(

شود. اگر آنالیزگازهای تنفسی می سازی شده است تعیینه با ضربان قلب یا وات معادلای کتهویه

تواند در تعیین شدت ورزش مورد می حداکثر ضربان قلب ،در موارد استثنایی() انجام نشده باشد

درصدی از ) استفاده قرار گیرد. در هر دو صورت محدوده مطلوب ورزش با فرمول کاروانن

شود؛ ضربان قلب می + ضربان قلب استراحت = ضربان قلب هدف( محاسبه 6یرهضربان قلب ذخ

                                                           
1 specificity 
2 overload 
3 supercompensation 
4 diminishing returns 
5 reversibility 
6 reserve 
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ذخیره برابر است با اختلاف حداکثرضربان قلب و ضربان قلب دراستراحت. اگر ضربان قلب 

شدت  ،بیمار حین تست ورزش به اندازه کافی بالا نرفته یا آنالیز گازهای تنفسی انجام نشده باشد

وات یا مقیاس برگ تعیین شود. با انجام ورزش  ،درصدی از حداکثر متورزش باید بر اساس 

یابد. قبل از ورزش گرم کردن می ظرفیت ورزشی بیمار افزایش 1تحملی هوازی و تمرین منقطع 

درصد حداکثر  51تا  11از و بعد از آن سرد کردن لازم است. طی دوره شدت ورزش باید تدریجاً

2رفی ذخیرهاکسیژن مصرفی یا اکسیژن مص
افزایش  حاصل از تست ورزش با آنالیز گازهای تنفسی 

حداکثر  %51-31با شدتای هدقیق 1تواند شامل ستهای می یابد. تمرین منقطع با شدت بالا

حداکثر اکسیژن مصرفی  %11-11با شدتای هدقیق 3اکسیژن مصرفی با زمان ریکاوری فعال 

حداکثر اکسیژن مصرفی ورزش را شروع کند.  %11-11باشد. بیمار باید طی دو هفته اول با شدت

 11-51مت یا  ml/kg/minute1/52-1/51 (1-3برای بیمارانی که حداکثر اکسیژن مصرفی آنها 

ورزش منقطع در هفته و بیمارانی با حداکثر اکسیژن ای هدقیق 51جلسه  5-7 ،است7وات( 

 71-31جلسه  7-3وات(  51بیشتر از مت یا 1بیشتر از) ml/kg/minute 1/52 مصرفی بالاتر از

 شود. می ورزش در هفته توصیهای هدقیق

 تمرین مقاومتی

تمرین مقاومتی شامل ورزش گروههای عضلات محیطی و عضلات تنفسی است. 

تمرین تحملی مقاومتی عضلات محیطی به عنوان مقدمه یا در کنار تمرین هوازی تحملی 

تواند انجام گیرد. این تمرینات به ویژه برای می داریا منقطع در بیمارن نارسایی قلب پای

بیمارانی که محدودیت فعالیتهای روزمره و فعالیتهای اجتماعی آنها به علت قدرت کم 

 ست با مقاومت کم 7عضلات است مناسب است. این تمرینات در دو هفته اول به صورت 

شود. می بیمار تعیینحداکثر قدرت( ) RM51شود. سپس می ( انجامRM5%31کمتر از)

                                                           
1Interval 
2 VO2reserve 
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یابد. فرکانس می افزایش RM5درصد71تا 11شدت تمرین با افزایش مقاومت تدریجا از 

تواند شامل می تکراری است. برنامه تمرین 51-51ست  7-3بار در هفته در  7-3تمرین 

تمرینات تنفسی با استفاده از وسایل مربوطه هم باشد که این تمرینات موجب افزایش 

که  IIIیا  IIو کاهش تنگی نفس در بیماران نارسایی قلبی مزمنکلاس 1شار دمیحداکثر ف

باشند. تمرینات تنفسی باید در می یا اختلال تهویه %21دارای حداکثر فشار دمی کمتر از 

در ای هدقیق 51ست  7دقیقه در روز یا  31درصد حداکثر فشار دمی به مدت 71-11مقابل 

  هفته مداوم انجام شوند. 5-7یحا روز در هفته ترج 3-1 ،روز

 سازیبرنامه آرام

 کنند توصیهمی برای همه بیمارانی که در برنامه ورزشی شرکتسازی برنامه آرام

کنترل بهتر ، شود موجب آرامش ذهنمی شود. این برنامه که شامل تمرینات تنفسی هممی

شود. می بهبود کیفیت زندگیکاهش استرس و  ،کاهش تنگی نفس ،تنفس و تنفس منظمتر

 71-31جلسه 1-7بیمار قلبی باید حداقل دو بار این برنامه را تجربه کند. اگر مفید بود در 

تعادل بین فعالیت و  ،دیگر هم شرکت کند. این برنامه به بیمار ارزش استراحتای هدقیق

 ،آمدن با عصبانیتروش کنار  ،اثر عوامل روانی بر عملکرد فیزیکی و استرس ،استراحت

سازی آرام) توان حین ورزشمی راسازی دهد. آراممی افسردگی و فشار زمان را نشان

در زمان گرم کردن یا سرد کردن و یا طی  ،غیرفعال(سازی آرام) فعال( یا حین استراحت

 ای جداگانه به بیمار آموزش داد.جلسه

 سازیآراماثرات روش 

در بیماران قلبی و کرونری  سازیآرامطالعه نشان داده که درمان م 71در حال حاضر بیش از

موثر است اکثر این مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی هستند حدود نیمی از تحقیقات در مورد 

                                                           
1 Pimax 
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باشد. استفاده از اثرات مفید بازتوانی که شامل مدلهای ورزش در پلی کلینیکهاست می

بیشتر از همه مسائل مورد علاقه در امر تحقیق است. مصرف  بعد از انجام ورزش سازیآراممدل 

موجب افزایش  سازیآرامیابد. تایید شده که می کاهش سازیآراماکسیژن در حالت استراحت با 

شود به همین دلیل ذکر این نکته حائز اهمیت است که در همه می ظرفیت هوازی فیزیولوژیک

به سازگاری  سازیآرامرا دارند امکان دارد سازیآرامبیمارانی که شانس یادگیری روشهای 

تواند می سازیآرامکندکمک نماید به عبارت دیگر می ترسایکولوژیک که اثرات تمرین را برجسته

 گیری میزان افت سگمانمنجر به افزایش شدت تمرین شود. در تعداد کمی از مطالعات با اندازه

ST استفاده از اسکن تالیوم و بررسی اختلالات  ،الکتروکاردیوگرام نسبت به خط ایزوالکتریک در

اند اند. در این مطالعات اثرات مثبت نیز یافت شدهریتمیک وجود ایسکمی میوکارد را نشان داده

بررسی اثرات یادگیری چگونگی سازگاری با محدودیتهای فیزیکی و عملکردی نشان داد که  مثلاً

مدن با استرس در زندگی روزمره علائم را بهبود بخشیده و در بازگشت به یادگیری نحوه کنار آ

کار و فعالیتهای طبیعی موثر است ولی تحقیقات کمی در خصوص اثرات مثبت آن موجود است. 

ولی در اند تعداد کمی مطالعات اثرات مثبت آن را بر عوارض مجدد طولانی مدت روشن نموده

 و هنوز روشن نشده که چه روش ویژه ای باید استفاده شود.ترك سیگار تاثیری نداشته 

 روشهای آگاهی رفتاری

استرس و ترس  ،روانی و محیطی مانند درد ،امروزه در فیزیوتراپی به عوامل فیزیکی

این الگوها اغلب با هم تداخل دارند مثلاً امکان  ،توجه بیشتری شده است. با این وجود

آمیزی شوند را به طور موفقیتمی بیومکانیکال که موجب ایجاد علائمدارد بتوان عوامل 

های روزمره بیمار باقیمانده محدودیت ،رفع نمود در حالی که به علت وجود عوامل روانی

تواند در بازتوانی بیمارانی که هنوز قادر می یا حتی افزایش یابند. روشهای آگاهی رفتاری

اری نیستند مفید باشند. در این روشها یکپارچگی علوم رفتاری و به کنار آمدن با عواقب بیم
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نماید نه بر شرایط می بازتوانی کاملا آشکار شده و تمرکز بر وضعیتی است که رفتار بروز

 : پاتولوژی. روش آگاهی رفتار شامل موارد زیر است

 دودیتها. استفاده از آزمونهایی برای تعیین محدودیت عملکردی بیمار و علل این مح

 شوند.می آزمونها برای ارزیابی درمان تکرار

 تاکید بر شرکت فعالانه بیمار در برنامه 

  کمک به بیمار در کسب مهارتهای سازگاری حین درمان تا بتواند با شرایط کنار

 مانند مهارتهای حرکتی و آرامسازی() بیاید

 یک خط زمانی پیروی کند استفاده از روش وابسته به زمان در درمان طوری که درمان از 

 ورزشی ویژههای برنامه 

 ارزیابی میان دوره و پایان دوره

میان دوره و پایان تر جامعهای ارزیابی ،های پیوسته طی دوره ورزشعلاوه بر ارزیابی

مشابه فرایند معاینه و ها هفته یک بار باید انجام شود. این ارزیابی 1دوره حداقل هر 

 : تواند برای بیمار ایجاد شودمی باشد. در پایان دوره شرایط زیرمی اپیتشخیص فیزیوتر

 .بیمار به اهداف خود رسیده است 

 تواند فعالیتهای بازتوانی را در می بیمار تا حدودی به اهداف خود رسیده است و

 منزل به طور مستقل انجام دهد و به اهداف خود برسد. 

  رسد نتواند فعالیتهای بازتوانی می رسیده ولی به نظربیمار تا حدودی به اهداف خود

را در منزل به طور مستقل انجام دهد تا به اهدافش برسد لذا باید به برنامه 

 فاز سوم بازتوانی( ارجاع شود. ) فیزیوتراپی سطح یک

 ًیابی رسیده به حداکثر سطح قابل دست بیمار به اهداف خود نرسیده ولی احتمالا

مجددا به تیم بازتوانی مراجعه کند یا برنامه را به شکل  ،برای درماناست لذا باید 

 فاز اول( ارجاع شود. ) دیگری ادامه دهد و یا اینکه به بازتوانی بالینی
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دچار نارسایی قلبی مزمن به فاز سوم و در برخی موارد به بازتوانی قلبی بالینی بیماران 

شاخصهای مرتبط با اهداف کلی و ویژه فیزیوتراپی را همراه با  51شوند. جدولمی ارجاع

دهد. فیزیوتراپیست باید دانش بیمار در می گیری این شاخصها نشانمربوط به اندازههای توصیه

را نیز بررسی کند. سازی ی و شیوه زندگی سالم و اهداف آراممورد نارسایی قلب
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 اهداف فیزیوتراپی و ابزار اندازه گیری مورد استفاده برای ارزیابی دستیابی به این اهداف-01جدول

 زمان ارزیابی وسایل ارزیابی نتیجه ارزیابی اهداف

    اهداف ویژه

.I بهبود ظرفیت ورزشی 
 ظرفیت هوازی مطلوب است

 ظرفیت عملکردی مطلوب است

 ،مقیاس برگ ،تست ورزش با آنالیز گاز: توسط پزشک

 تنگی نفس-آنژین-پرسشنامه اضطراب

پرسشنامه کیفیت زندگی : توسط مسئول بازتوانی

 بیماران قلبی

 ،روش مت، 5و7مانند اهداف: توسط فیزیوتراپیست

 آزمون شاتل ،مقیاس ویژه فعالیت

 ،آنالیز گازتست ورزش با 

پرسشنامه کیفیت زندگی 

 شروع و پایان ،بیماران قلبی

 هفته و پایان 1هر  ،در شروع

 .II تعادل بین تلاش و

 توانایی فیزیکی بیمار

پرهیز از  ،سازگاری بیمار و همسرش با علائم

 فعالیت بیش از حد و بهبود ظرفیت ورزشی

 بیمار انرژی را در طی روز مصرف ،(5هدف)

 آید.می کند و عملا با تنگی نفس کنارمی

 1پرسیدن  ،مقایسه ظرفیت ورزشی با میزان مورد نظر

 ،فعالیت اصلی مشکل بیمار و نمره دادن با مقیاس برگ

 تنگی نفس-آنژین-پرسشنامه اضطراب

ارزیابی دائم از ) شروع و پایان

 نظر اعمال فشار بیش از حد(

IIIتنگی  ،. کاهش خستگی

 تحرکیو بینفس 

تنگی نفس در حد مورد انتظار است. بیمار با 

 زندگی فعال سازگار است.

مقیاس برگ و مقیاس تنگی نفس برای خستگی و تنگی 

 نفس
 شروع و پایان
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 زمان ارزیابی وسایل ارزیابی نتیجه ارزیابی اهداف

    اهداف کلی

شناخت محدودیتهای  .5

 فیزیکی
 شناخت محدودیتها و سطح قابل دستیابی فعالیت

از نظر مدت و ارزیابی پنج فعالیت اصلی مشکل بیمار 

 کیفیت

-پرسشنامه ترس ،پرسشنامه مشکلات فیزیکی ویژه

 آنژین -تنگی نفس

سطح تلاش فرد براساس مقیاس برگ برای خستگی و 

 تنگی نفس

مانیتور ضربان  ،شروع وپایان

سطح  ،قلب و فشار خون

تلاش فرد براساس مقیاس 

حین و پایان هر  ،برگ قبل

 جلسه ورزش

سازگاری با .یادگیری 7

 محدودیتهای فیزیکی

بیمار با محدودیتهای فیزیکی سازگار است و دارای 

 تعادل بین تلاش و استراحت است

 شروع و پایان گرفتن شرح حال و مشاهده بیمار عدم ترس از حرکت . غلبه بر ترس از فعالیت3

. توسعه و حفظ شیوة 1

 زندگی فعال

 اکثر فعالیتهاداشتن زندگی فعال یا توانایی انجام 

 (IIIکلاس)
 شروع و پایان IIIشروع فعالیتهای فاز  ،شرح حال گرفتن

    نکات اساسی

آموزش در مورد شیوه 

زندگی سالم و پیشگیری 

 ثانویه

بیمار در مورد شیوه زندگی سالم و پیشگیری ثانویه 

 آگاهی دارد

 چک لیست عوامل خطر

 IIIشروع فعالیتهای فاز 

 موثر با علائمتوانایی سازگاری 

 توانایی تشخیص علائم عدم جبران

 شروع و پایان

 را انجام دهد.سازی تواند به تنهایی آرامبیمار می فراگیری آرام سازی
 پرسشنامه

 فلوچارت
 حین و پایان برنامه
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 ز توانبخشی( درنارسایی قلبی مزمنپس ا) IIIفاز -2

طی دوره بازتوانی قلبی بیمار باید در مورد لزوم ادامه مستقل ورزش آموزش ببیند. 

بازتوانی داشته  بیماران حین و پایان بازتوانی باید تشویق شوند که زندگی فعالی را پس از

حداکثر اکسیژن مصرفی(  %71بیش از) که به داشتن ورزش با شدت زیادباشند. بیمارانی 

شوند. آنها باید فعالیتهایی می به فیزیوتراپیست یا موسسات مورد تایید ارجاعاند توصیه شده

را انتخاب کنند که قادر به ادامه آن به مدت طولانی باشند. بیمارانی که به داشتن ورزش با 

به موسسات اند حداکثر اکسیژن مصرفی( توصیه شده %71تر ازکم) شدت کم تا متوسط

 شوند. همه بیمارانمی ورزشی مورد تایید تحت نظارت فیزیوتراپیست دوره دیده ارجاع

ماه پس از بازتوانی پیگیری شوند تا عود مشکلات آنها  57و  7نارسایی قلبی مزمن باید هر 

که این امر توسط متخصص قلب طی  در اسرع وقت تشخیص داده شده و درمان شود

 شود. می خارج بیمارستانی انجامهای مشاوره

 گزارش و ثبت درمان

متخصص قلب و بیمار گزارش شود و در مورد  ،نتایج بازتوانی باید به تیم بازتوانی

 ادامه برنامه یا پایان آن تصمیم گیری شود. 

 آموزش

برنامه توانبخشی قلبی است که در آموزش بیمار یکی دیگر از قسمتهای مهم هر 

گنجانده شد و  5331دستورالعمل آژانس تحقیقات و سیاستگزاری مراقبتهای بهداشتی در سال 

باشد. ابعاد می جزء ضروری برای گرفتن تأییدیه از انجمن توانبخشی قلب و ریه امریکا

ها و توانایی ،نیازهای آموزشی ،علاقه پرسنل ،تعلیم کارشناسانه ،ساختاری برنامه توانبخشی قلبی

گذارند. تفاوتهای فرهنگی بین بیماران همگی بر روند آموزش و تغییر رفتار بیماران تأثیر می

بهترین زمان برای آموزش در فاز خارج بیمارستانی بازتوانی  ،زمان آموزش بسیار مهم است
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یز کاستیهای اساسی داشته باشد و به قلبی زمانی است که بیمار انگیزه زیادی داشته و دانش او ن

طور قابل توجهی فاقد درك صحیحی در این رابطه باشند. انجام توانبخشی قلبی به صورت 

باشد به طوری که هم می گروهی برای بهبود روند آموزش در محیطی علمی مطلوب

ل اطلاعات و جهت تباداند متخصصین و هم بیمارانی که شرایط مشابه بیماری را تجربه کرده

با هم ارتباط برقرار کنند. کاربرد ترکیبی از چندین روش تغییر رفتار در  کمک به تغییر رفتار

کنندگان و نیز توانایی افراد برای فهم و یادگیری حجم وسیعی ازاطلاعات بهبود انگیزه شرکت

نها اغلب بسته به باشد. هیچکدام از این روشها نفی کننده یکدیگر نیستند و بسیاری از آمفید می

ای نشان داده که روند. اخیرا مطالعهمی ها به کارپرسنل و نیازهای بیماران در کنار سایر برنامه

آموزش معمولی در فاز داخل بیمارستانی بازتوانی قلبی موجب  آموزش خود مراقبتی نسبت به

رضایت از درمان  ،بهبود بیشتری در اثرات کوتاه مدت و درازمدت آموزش بر رفتارهای سلامتی

 .]1[و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مزمن داشته است

 نیازهای یادگیری

یادگیری به نیازهای فرد بستگی دارد بنابراین بعد از یک حادثه یا  ،در بسیاری از موارد

خاص هر  تواند با اطلاعات ساختاری در مورد مسائلیادگیری می ،روش درمانی قلبی عروقی

بااستفاده از مدلهای آناتومیک و دیاگرامها( و نیز اطلاعاتی که ) های مربوط به اوبیمار و یافته

 افزایش یابد. ،تواند در ارتباط با تغییر رفتار و آگاهی از علائم هشداردهنده باشدمی

رفتار کند تغییر می ای را دنبالزمانی که بیمار اهداف ویژه: (outcome) مدل بازده

آسانتر خواهد بود در این خصوص علاوه بر اهداف پزشکی مورد نظر اهدافی بیمار که 

باشد. ضروری است بدانیم چه منابعی در دسترس می قابل دستیابی باشد نیز حائز اهمیت

توان می بیمار چه تجربیاتی از قبل داشته است. ،وجود دارد و با توجه به اهداف مورد نظر

 هم برای بیمار تعریف نمود.ای هویژاهداف فرعی 
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مفهومی است بر اساس تئوری یادگیری اجتماعی : )(self efficacy خود باوری

که در فهم موانع تغییر رفتار و استراتژیهای بهبود رفتارهای بهداشتی حائز  1باندوراس

دهنده باشد. مسائل خودباوری که در سیستم توانبخشی قلبی آزموده شده نشان می اهمیت

: بهبود یادگیری و تغییر رفتار است. دو جزء اساسی در مورد مسأله خودباوری وجود دارد

که نشانگراعتقاد شخص مبنی بر اینکه یک رفتار خاص  2هر عملی عکس العملی دارد. 5

تواند مبنی بر اینکه شخص می 3انتظار تأثیر. 7باشد.می ،شودمنجر به یک نتیجه خاص می

رسد اعتماد به نفس جزء اساسی این فتار بازده مورد نظر را ایجاد کند.به نظر میبا تعدیل ر

مساله باشد لذا افراد با اعتماد به نفس کم اغلب انگیزه کمتری دارند و کمتر قادر به تغییر 

 باشند. استراتژیهایی که موجب بهبود اعتماد به نفس یا خودباوری یا هر دورفتار خود می

 شوند.می داده که موجب بهبود شیوه زندگیگردد نشان می

 مدل مراحل تغییر

و  4اند که توسط بیکتمنتمدل مراحل تغییر را مدل ترانس تئوریکال هم نامیده

ارائه شد و به طور وسیعی در ترك سیگار به کار رفت همچنین برای فهم و  5پروشاسکا

رد استفاده واقع شد. کلاً در پیشرفت در راستای تغییر رفتار در مورد سایر عوامل خطر مو

پیش از  .7تصمیم گیری( ) تفکر عمیق .5: مرحله است 1این مدل روند تغییر رفتار شامل 

نگهداری. پس از مشخص شدن مرحله فعلی  .1فعالیت  .3قصد تصمیم گیری() تفکر عمیق

فردی که لذا برای  ،گیردمی مداخلات آموزشی برای آن مرحله خاص مد نظر قرار ،فرد

پیش از تفکر عمیق باید علتهای مهم  ،هنوز در حال فکرکردن به ترك سیگار است

ریزی برای سیگارکشیدن فرد را بررسی نمود. استراتژیهای هر فرد تقریباً در روند برنامه

                                                           
1 Banduras 
2 out come expectancy 
3 efficacy expectation 
4 Bictemente 
5 Proshaska 
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ترك سیگار کاملاً متفاوت است. بیمار نه تنها در مورد این که چرا سیگار کشیدن بد است 

بلکه در رابطه با استراتژیهایی کمک کننده به ترك سیگار از  ،ای نیاز داردیژهبه اطلاعات و

شدن برای علائم ترك نیاز به کمک دارد. برای افرادی که قصد شروع ورزش را قبیل آماده

 توان از استراتژیهای مشابهی استفاده نمود.می دارند نیز

 یادگیریهای شیوه

سپارند. این مدل کسب نموده و به خاطر می ی مختلفمردم اطلاعات جدید را از راهها

مثلاً ) استتر کند که کدام شیوه یادگیری برای فرد مناسببر ارزیابی این مسئله تأکید می

برای نیازهای فردی خیلی ) گرافیک(. دنبال نمودن فعالیتهای آموزشی ،تصویری ،شفاهی

یک سیستم توانبخشی انتخاب روشهای خاص( عملا امکان پذیر نخواهد بود. مشخصا در 

آموزش  ،ها شامل برگزاری کلاسهای آموزشیترین برنامهآل است. موفقیادگیری مستقل ایده

اینترنت  بصری و در حال حاضر استفاده از -امکانات سمعی ،استفاده از مطالب نوشتاری ،فردی

آموزش بیماران در مجموعه بازتوانی  ،باشند. علاوه بر انتقال دانش و کمک به تغیر رفتارمی

 : آل پاسخگوی سایر نیازهای یادگیری هم باشدقلبی باید به طور ایده

  .آموزش شامل افراد خانواده و سایر افراد هم بشود 

 کامپیوتری ،بصری، نوشتاری) تهیه منابع یادگیری به اشکال مختلف -

 اینترنت()

 مثلاً انجمن قلب ایران() رتباطی(ا) کمک گرفتن از سایر منابع اجتماعی -

 حفظ تغییر و پیشگیری از بازگشت 

 برنامه آموزشی بیمار

دهد که هنگام می برنامه آموزشی بیمار قسمتی از برنامه درمان کلی بیمار را تشکیل

شود. باید دانست می با تجزیه و تحلیل نیازهای آموزشی بیمار شروع ،گرفتن شرح حال

اطلاعات بیمار در مورد وضعیت بیماری خود و درمان آن چقدر است؟ آیا استراتژیهای 
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داند چطور این استراتژیها را می بیمار برای کنار آمدن با این مساله مؤثر است؟ آیا بیمار

توسعه دهد؟ بیمار و همراهش از درمان چه انتظاری دارند؟ باید به همه جوانب مشکل 

نماید. می مار توجه کرد. این شیوه نیز اطلاعاتی در مورد دلیل عدم درستی درمان فراهمبی

آموزش و راهنمایی.  ،دستورالعمل ،اطلاعات: کندمی الگو تقسیم 1آموزش بیمار را به 1دکرز

ای است چرا که فیزیوتراپیست در فراهم نمودن اطلاعات نقش کمتری بندی رتبهاین تقسیم

 تواند داشته باشد.می ولی بیشترین نقش را در راهنمایی بیمار دارد

 درمان و مراقبتهای شخصی بیمار ،تهیه اطلاعات واقعی در مورد بیماری: اطلاعات .5

سازد خودشان در درمان می تهیه دستورالعملهایی که بیماران را قادر: دستورالعمل .7

 تأثیرگذار باشند.

قابل فهم در مورد بیماری و درمان برای بیمارانی که در این تهیه اطلاعات : آموزش .3

 خصوص اطلاعات زمینه ای دارند تا بتوانند در مورد ماهیت بیماری اطلاعات جدیدی

 بدست آورند. نتیجه باید منجر به احساس کنترل و افزایش حس استقلال شود.

 شان کنار بیایند.بیماران طوری که بتوانند با اختلالات حمایت روحی: راهنمایی .1

 الگو با هم تداخل دارند. با این وجود حائز اهمیت است که بیمار کاملاً 1این ،درعمل

الگو از نظر زمان مورد نیاز به مواد  1آنها را درك کند. مشخصات فعالیتهای انجام شده در 

 کمک آموزشی و مهارتهای آموزشی به کار گرفته شده متفاوت است. مثلا الگوی آموزش

است و برای انجام آن نیاز به تر و پیچیدهتر علمی ،بیمار نسبت به الگوی ارائه اطلاعات

باشد. زمانی که بیمار علائم انکار یا عدم پذیرش بیماری را نشان می مواد کمک آموزشی

نیز در تهیه دستورالعمل حائز اهمیت است.  دهد مد نظر قرار گیرد. انتظارات فعلی بیمارمی

 شود که کلاً این نوع وضعیت توسط کل تیم توانبخشی بحث شود. می هتوصی

                                                           
1 Dekkers 
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 مراحل برنامه آموزشی بیمار

مروری برمدلهای آموزشی مختلف مورد استفاده در  2و واندربرگ 1ورهاست

مراقبتهای بهداشتی داشتند که برای استفاده ویژه در سیستم های قسمتهای مختلف برنامه

تأثیر اجتماعی و  ،اند. این نویسندگان مدل نگرشزشکی تهیه شدهمراقبتهای بهداشتی پیراپ

تکمیل کردند که بر اساس نگرش و درك بیمار از تغییر  3تشخیص را با مدل وان هوئین

بیمار برای تغییر رفتار فعلی بیمار در های باشد. خواستهمی رفتار خود و تأثیر اجتماعی

دیدگاه دیگران ) تغییرات رفتاری( تأثیر اجتماعیدیدگاه بیمار نسبت به ) نگرش قالب

آیا بیمار انتظار دارد ) نسبت به تغییرات رفتاری بیمار( و درك بیمار از نقش خودش

مدل  ،شود. با توجه به نظریه وان هوئین و همکارانشمی تعیین تغییرات مؤثر باشند یا نه(

خواستن و انجام  ،فهمیدن ،داشتن دید باز: شودمی آموزش نردبانی مراحل زیر را شامل

دادن. برای کاربرد عملی در سیستم مراقبت پیراپزشکی ورهاست و واندربرگ دو مرحله 

توانایی انجام عمل و حفظ آن. مرحله دیگری هم اضافه شده که : دیگر اضافه نموده اند

مار شود. در روش ورهاست و واندربرگ آموزش بیمی مشخصات فردی بیمار تعیین

اینکه اول مراحل دیگر  روندی است که تغییر رفتار تا مرحله آخر قابل تعیین نیست مگر

مرحله ای که باید تکمیل شوند در جدول زیر نشان داده شده است. توجه به  7کامل شوند. 

همه مشکلاتی که بیمار ممکن است در هر مرحله از این مدل داشته باشد حائز اهمیت 

کند. تحقیقات نشان می اعتمادی به درمان ارائهبی طلاعاتی در مورد دلایلا ،است. این شیوه

آید. حائز اهمیت است که می داده که بیشترین اطلاعات در جلسه دوم درمان بدست

طی کل جلسات درمان به صورت متعادل به بیمار ارائه شود تا  ،اطلاعات ،درآموزش بیمار

 یرند بدون اینکه بیمار در آن واحد با حجم وسیعی ازهمه جوانب آموزش مد نظر قرار گ

                                                           
1 Verhulst 
2 Van der Burgt 
3 Van Hoeen 
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ویژگیهای خاصی از بیمار را باید  ،اطلاعات مواجه شود. در هر مرحله از آموزش بیمار

 : مورد توجه قرار داد مانند

 میزان کنترل بیمار بر وضعیت خود.: مکان کنترل 

 تأثیر گذارند. عواملی که بیمار معتقد است بر وضعیت زندگی او: شرایط 

 چگونگی عکس العمل بیمار به حوادث مهم زندگی.: سازگاری 

 وضعیت فعلی بیمار ممکن است طوری باشد که مانع استقبال او : وضعیت روحی

تواند تعیین کننده روشی که بیمار می از کسب اطلاعات جدید شود. وضعیت روحی

 شود باشد.می با آن شرایط درگیر

درگیرکردن او در فهم همه عواملی ، برای ارائه آموزش به بیمارای یک شیوة حرفه

 توانند اثر مثبت یا منفی بر تغییرات رفتاری مورد نظر داشته باشند.می است که

 : که توسط ورهاست و واندربرگ پیشنهاد شده است ،مراحل آموزش بیمار

 ،تناسب فهم و درك فیزیوتراپیست روشهای آموزشی مناسبی را به: داشتن دید وسیع .5

کند. سئوالات مهم عبارتند می سئوالات و نگرانیهای بیمار انتخاب ،انتظارات ،نیازها

بیمار چه نگرانیهای اساسی دارد؟ کدام نگرانیها توانایی او را برای استقبال : از

 کند؟می ازاطلاعات جدید و تغییر رفتار محدود

شود که بیمار آنها را بفهمد و به خاطر بسپارد لذا اطلاعات باید طوری ارائه : فهم .7

مختلف با استفاده از وسایل کمک آموزشی مثل بروشور و های تکرار آنها به شیوه

مطمئن شود که بیمار اطلاعات ارائه  ویدئو حائز اهمیت است. فیزیوتراپیست باید

 شده را فهمیده است.

 ای بیمار را به فعالیت تشویقانگیزه فیزیوتراپیست باید تعیین کند که چه: خواستن .3

تشویق بیمار توسط اطرافیانش و  ،کند. لذا تعیین عملکرد بیمار نسبت به ورزشمی

چگونگی احساس بیمار از نظر توانایی خود برای تاثیرگذاری بر بیماری اهمیت 
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دارد. فیزیوتراپیست ضمن حمایت از بیمار در مورد انتخابهای مختلف اطلاعاتی به 

 شوند. می دهد و اهداف قابل دستیابی تنظیممی او

بیمار باید قادر به انجام رفتار مورد نظر باشد. مهارتهای عملکردی باید : توانایی .1

های تمرین شوند لذا حائز اهمیت است که فیزیوتراپیست تعیین کند چه محدودیت

 د.عملکردی مد نظر بیمار است و سپس راهی برای غلبه بر آنها بیاب

گیرد. فیزیوتراپیست ضمن می عملکرد واقعی رفتار جدید را در بر ،این مرحله: انجام .1

 توافق با بیمار در خصوص اهداف قابل دستیابی و روشن اهداف مشخصی را تنظیم

 دهد.می کند و تا حد امکان بازخورد مثبت به بیمارمی

بعد از پایان برنامه نیز ادامه دهد. حین بیمار باید رفتار یاد گرفته شده را : ادامه برنامه .0

نماید. دانستن می درمان فیزیوتراپیست راجع به امکان ادامه برنامه با بیمار صحبت

مدت اثربخشی برنامه و روشهای بازگشت به برنامه در  ،بیمارهای امکانات و انگیزه

 صورتی که انگیزه بیمار کم شده باشد اهمیت دارد.
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آترواسکلروز است. روند آترواسکلروز و  ،علت اغلب بیماریهای قلبی کرونری

تخریب شریانهای کرونر بستگی به عوامل خطر دارد. عوامل خطر قابل اصلاح شامل 

 ،چاقی ،فشارخون بالا ،مثل کلسترول یا تری گلیسیرید بالا() اختلالات چربی ،سیگار

قابل اصلاح شامل غیر عوامل خطر ]5[تحرکی و مصرف الکلبی ،استرس ،دیابت ،افسردگی

جنس و سن هستند. مهمترین عوامل پیش آگهی دهنده که شانس زندگی و  ،سابقه فامیلی

عملکرد بطن : کنند عبارتند ازکیفیت زندگی بعد از فاز حاد یک سکته قلبی را تضمین می

آگهی دهنده که در . سایر عوامل پیش]5[میزان آسیب عروقی در سیستم کرونریچپ و 

بهبود بیمار موثرند شامل وضعیت روحی بیمار و وجود بیماریهای همراه مانند 

باشند. شرکت در یک برنامه توانبخشی بعد می (CVA)محدودیتهای فیزیکی یا سکته مغزی

بخشد. این به ویژه برای آنهایی است که می وداز یک سکته قلبی کیفیت زندگی بیمار را بهب

 کیفیت زندگی پایینی دارند یا سطح خطر قلبی عروقی آنها پایین است.

  پیشگیری ثانویه و ثالثیه

پیشگیری از بیماری عروق کرونر قلب شامل بررسی با تاکید بر ایجاد تغییرات 

باشد. عادات منظم می ترك سیگار و افزایش فعالیت فیزیکی به صورت ،]5و7[رفتاری

کلسترول بالا و  ،تغذیه سالم تاثیر مثبت بر تعدادی از این عوامل خطر مانند اضافه وزن

فشار خون بالا دارد. در بیمارانی که از نظر تداوم مصرف دارو یا اعتماد به درمان مشکل 

 آموزش بیشتری لازم است. ،دارند
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 ]2-1[: تعاریف

 هایپرلیپیدها: مختلفی از عدم تعادل چربی وجود دارد ماننداشکال : اختلال چربی

کلسترول بالا(. سطح کلسترول ) مثلاً تری گلسیرید و کلسترول بالا( و هایپر کلسترولمیا)

: منبع) خیلی بالاست 5بالاست و بیش از  5تا  1/7بین  ،کمی بالاست 1mmol/lit–1/7بین 

 مطالعه کلسترول هلند(. 

یا بالاتر یا  mmHg 511طبق تعریف عبارتست از فشار خون سیستول : بالافشار خون 

یا بالاتر یا هر دو در افرادی که داروی فشار خون مصرف  mmHg31فشار خون دیاستول 

 شودسال طبقه بندی زیر برای فشار خون بالا استفاده می 55کنند. در بالغین بالای نمی

 mmHg33-31 یا دیاستول mmHg513–511 فشار خون سیتول خفیف( ) :3گرید

 mmHg 513-511 یا دیاستول mmHg 523-571 فشار خون سیتولمتوسط() :2گرید

 mmHg 551 یا دیاستول بالای mmHg551 فشارخون سیتول بالای شدید() :1گرید

2 یا شاخص توده بدنی  QI1رایجترین روش برای ارزیابی وزن بدن شاخص: چاقی

(BMI)  است. برای محاسبهBMI  وزن بدن را بر حسب کیلوگرم بر قد بر حسب متر مربع

 : بندی زیر را برای چاقی بالغین ارائه نموده استکنند. سازمان بهداشت جهانی تقسیمتقسیم می

 kg/m23/71–1/55=BMIوزن نرمال 

 2kg/m 3/73– 71=BMI (Iسطح ) اضافه وزن

 2kg/m 3/33– 31=BMI (IIسطح) چاقی

 2kg/m11> BMI(IIIسطح) خیلی چاقی

هایپرتنشن و هایپرکلسترولمیا هستند زیرا  ،تحرکیبی افراد چاق در معرض خطر

 اضافه وزن دارند.

                                                           
1 Quetelet 
2 BodyMass Index 
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در تولید  (Iتیپ ) یا مطلق (IIتیپ ) اشکال نسبی ،در دیابتیها: دیابت ملیتوس

افراد دیابتی در معرض شود. می 1انسولین وجود دارد که منجر به بالا رفتن قند خون

 باشند.بیماری عروقی و نروپاتی می ،نفروپاتی ،گسترش رتینوپاتی

 هادرمان لیپید

 فعالیت فیزیکی و دارو درمانی ،ارزیابی واصلاح رژیم غذایی 

 mg/dl511 کمتر از LDL: هدف اولیه

تری گلیسرید  ،mg/dl531کلسترول کمتر از  ،mg/dl11 بالای HDL: اهداف ثانویه

  mg/dl711 کمتر از

 درمان فشار خون بالا

 گیری فشار خون در حالت استراحت و ورزش به طور مرتب.اندازه 

  اگر در حالت استراحت فشار خون سیستولmmHg 533-531  و فشار خون

 ،شود که شامل ورزشاصلاح شیوة زندگی توصیه می ،بود mmHg53-51  دیاستول

 ،اگر بیمار دچار دیابت ،محدودکردن سدیم و کاهش مصرف الکل است ،کنترل وزن

 بیماری مزمن کلیوی یا قلبی است دارو درمانی مد نظر قرار گیرد.
  اگر فشار سیستول در حالت استراحت بیشتر ازmmHg 511  بوده و فشار دیاستول بزرگتر یا

 بود دارو درمانی توصیه شود. mmHg 31مساوی 

 ت مداخلات پزشکی با همکاری پزشک معالج اولیه ارزیابی اثرا 

بیماری مزمن قلبی یا ، واگر بیمار دچار دیابت mmHg 31/511فشار خون کمتر از : هدف

 است(. mmHg 51/571 آلفشار خون ایده ) برسد mmHg 51/531کلیوی است فشار خون به زیر 

                                                           
1 hyperglycemia 
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 ترك سیگار

به  ،اسنعمال سیگار در گذشته ،سیگارعدم استعمال ) ثبت وضعیت استعمال سیگار 

 کند(.می در حال حاضر سیگار مصرف ،تازگی استعمال سیگار را ترك نموده است

در صورتی که آماده است یک زمان مشخص برای  ،تعیین آمادگی بیمار برای ترك

 ترك معین کنید.

 کنید.یا هر دو را پیشنهاد  1بوپروپیون ،درمانهای جایگزینی نیکوتین

 های رفتاری و مشاوره گروهی یا فردی پیشنهاد کنید.توصیه

 ترك درازمدت: هدف

 کاهش وزن

نسبت وزن بر حسب کیلوگرم به مجذور قد بر حسب ) به بیماران با شاخص توده بدنی 

برای زنان( ) 55برای مردان( و بیشتر از ) 517یا محیط شکم بیشتراز  71سانتیمتر مربع( بالاتر از 

 مقاومت به انسولین یا دیابت باشد. ،چربی بالا ،توجه شود به ویژه اگر همراه با فشار خون بالا

ای همراه با پیگیری جهت کنترل چگونگی پیشرفت بیمار در مشاوره رفتاری و تغذیه

 رسیدن به اهداف انجام شود.

 وزن و اصلاح عوامل خطر همراه  %1ـ51کاهش : اهداف

 درمان دیابت

 تعیین داوطلبان بر اساس شرح حال بیماری و تست گلوکز پایه 

 کنترل وزن و ورزش همراه با داروهای خوراکی کاهنده قند  ،اصلاح رژیم غذایی

خون و انسولین درمانی اندازه گیری میزان قند خون قبل و بعد از جلسات ورزش و 

                                                           
1 Bupropion 
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ی که جدیداً تشخیص درمیان گذاشتن نتایج با پزشک مراقبتهای اولیه در دیابتیهای

 اند.شدهداده

 ارجاع به پزشک مراقبتهای اولیه برای ارزیابی و درمان  -

( یا سطح 51ـmg/dl 551) نرمال نمودن سطح گلوکز پلاسما در حالت ناشتا: اهداف

 فشار خون و چربی بالا ،و کنترل چاقی %2هموگلوبین گلیکوزید

 درمان از نظر روانی و اجتماعی

  اجتماع گیری ازگوشه ،اضطراب ،مشکلات روحی اجتماعی مانند افسردگیتعیین، 

 پرسشنامه استاندارد یا هر دو. ،عصبانیت و خصومت از طریق مصاحبه

  مشاوره فردی یاگروهی یا هر دو در بیمارانی که از نظر بالینی مشکلات روانی ـ

 اجتماعی دارند.

 ارانبرگزاری کلاسهای کاهش استرس برای بیم 

 اجتماعی عمده و فراگیری مهارتهای درمان استرس -روانی -رفع مشکلات بالینی: هدف

 وره فعالیت فیزیكی و تمرین ورزشیمشا

ارزیابی فعالیت فیزیکی فعلی بیمار و تعیین میزان تحمل او نسبت به ورزش با تست . 5

 تعیین موانع افزایش فعالیت فیزیکی. ،ورزش

 برای افزایش فعالیت فیزیکی ارائه توصیه هایی. 7

مدت و نوع  ،شدت ،توسعه یک رژیم فردی شامل ورزش هوازی ومقاومتی با فرکانس. 3

 ورزش مشخص

مصرف  ،افزایش قدرت و عملکرد فیزیکی، افزایش فعالیت فیزیکی منظم: اهداف

 کیلوکالری انرژی در هفته با انجام فعالیت فیزیکی.5111حداقل 
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شوند شامل می پارامترهای تمرین که برای کاهش اثرات عوامل خطر ویژه توصیهمقادیر 

 : موارد زیر است

 %11-21حداکثر ضربان قلب یا  %11-51در این مورد شدت تمرین : فشارخون بالا

تعداد دفعات  ،دقیقه 31-71مدت تمرین ،در مقیاس برگ 55-53حداکثر اکسیژن مصرفی یا نمره 

 شود.می وز در هفته همراه با تمرین قدرتی با تکرارهای زیاد و مقاومت کم توصیهر 3-2تمرین 

حداکثر اکسیژن  %11-51حداکثر ضربان قلب یا  %11-31در این افراد شدت : دیابت

شدت باید کمتر باشد( مدت تمرین  ،در بیماران دیابتی عارضه دار پیچیده یا مزمن) مصرفی

 شود.می روز در هفته توصیه 1-2ت تمرین دقیقه و تعداد دفعا 71-71

 دقیقه یا 11-71مدت ،حداکثر اکسیژن مصرفی %11-%21شدت ،در افراد چاق: چاقی

 روز در هفته توصیه 1دقیقه ای در روز( و تعداد دفعات تمرین  71-31سری  7یا )

 شود. افزایش مدت نسبت به افزایش شدت اهمیت بیشتری دارد.می

-57حداکثر اکسیژن مصرفی یا نمره  %11-21در این موارد شدت تمرین: چربی بالا

روز در هفته  1-2 ،در روز 5-7دقیقه و تعداد دفعات تمرین 11مدت ،درمقیاس برگ 55

 شود.افزایش مدت نسبت به شدت اهمیت بیشتری دارد.می توصیه

 تغذیه

قندخون و حساسیت به  ،فشارخون ،چربیهای سرم ،تغذیه اثرات مستقیمی بر وزن

دارد. همه این عوامل با سلامت و بیماری  عملکرد اندوتلیال و استرس ،ریتم قلبی ،انسولین

تواند خطر حادثه کرونری را افزایش دهد . لذا تغذیه ناسالم می]7[عروقی ارتباط دارند-قلبی

دفی با اهداف کارآزمایی تصا 1تواند این خطر را کاهش دهد. حداقل و تغذیه سالم می

تواند حوادث قلبی مانند سکته قلبی و اند که روشهای مختلف رژیمی میکلینیکی نشان داده

هر چند همه مطالعات رژیم  .]2-55[ داری کاهش دهدمرگ قلبی ناگهانی را به طوری معنی

ترین آنها با کاهش حوادث کرونری از ولی جدیداند درمانی چنین فوایدی را نشان نداده
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همراه بوده اند. انتخاب رژیم توصیه شده به  %31و کاهش مرگ و میر به اندازه %27تا 11%

تی از بازتوانی جامع قلبی باید هم بر اساس مدارك حاصله از اثرات مفید آنها و معنوان قس

 هم بر اساس نیازهای فرهنگی و اجتماعی بیمار باشد.

 داخلهم

اجتماعی  –انتخاب رژیم غذایی باید با توجه به اثرات مفید آن و نیازهای فرهنگی 

مشاوره و پیگیری آن باید قبل از شرکت فعال با اهداف  ،ایبیمار باشد. ارزیابی تغذیه

ای که تعیین شده و در ارتباط با بیمار است به عنوان بخشی از برنامه توانبخشی قلبی ویژه

 ،(2kg/m7شاخص توده بدنی بیشتر از) وزن دارند. در بیمارانی که اضافهانجام شود

استراتژی تغذیه سالم باید شامل کاهش وزن به میزان مشخصی باشد. مداخلات کاهش 

سازی( کالری دریافتی و افزایش کالری مصرفی با افزایش همسان) وزن باید بر تطابق

شود. ارجاع جهت مداخلات پزشکی به  فعالیت فیزیکی روزانه و ورزش منظم متمرکز

شکل دارودرمانی یا جراحی انسدادی برای بیمارانی که جداً چاق هستند و این چاقی برای 

 5تا  1/1تواند مورد توجه قرار گیرد. کاهش وزن به اندازه می سلامتی آنها خطرناك است

. گذشته از ]57[دخطر باشرسد بیوزن بدن در هفته به نظر می %5کیلوگرم در هفته یا 

چربی نسبت با در نظر گرفتن شواهد علمی نسبی در رابطه بارژیمهای کم ،شبهات عمومی

. ]53[ استراتژی تغذیه مطلوب برای کاهش وزن کار مشکلی است ،به کم کربوهیدرات

احتمالا اجزای خاص یک رژیم به اندازه میزان کالری مصرفی مهم نیستند. اطلاعات به 

زن و مردی موفق به کاهش وزن به  3111از مرکز ثبت ملی کنترل وزن در مورددست آمده 

استراتژی زیر را برای کاهش  ،سال 5کیلوگرم و حفظ آن به مدت حداقل 51میزان بیش از 

ساعت  5کالری در روز یا معادل  111به طور متوسط ) ورزش: کندوزن موفق پیشنهاد می

کالری  5111ثبت افرادی که به طور متوسط ) مصرف کالری کمتر ،قدم زدن با گامهای بلند(

کردند( و رژیم با چربی کمتر ولی غنی از میوه و سبزیجات و مصرف می در روز مصرف
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. دو برنامه اساسی مفید ارائه شده بود که هر کدام ]51[جات به میزان کمقند و شیرینی

 تطابق پیداکند. های توانبخشی قلبیتوانست به آسانی با برنامهمی

تغییرات و درمان از طریق اصلاح شیوه  ،قسمت تغذیه برنامه ملی آموزش کلسترول

 : ]01[زندگی

کالری دریافتی(  %2چربی اشباع کمتر از ) کالری از چربی %31تا  71دریافت روزانه 

و  از همه غلات) کالری ازکربوهیدراتها 11ـmg/dl711، 71و دریافت کلسترول کمتر از 

گرم فیبر  71ـ31از پروتئین و دریافت %51، سایر غذاهای غنی از کربوهیدارتهای کمپلکس(

 به خصوص فیبر محلول( در هر روز.) غذایی

  ]DASH)) 01 [ :برنامه غذایی برای متوقف کردن پرفشاری خون

 ،تصادفی گرفته شده شامل چربی اشباع کم DASHاین رژیم که از کارآزمایی

و چربی کلی کم بوده و بر میوه و سبزیجات تأکید دارد. همچنین شامل غذاهای کلسترول 

های روغنی است. افزایش مرغ و دانه ،ماهی ،چربی و محصولات غلات کاملرژیمی کم

یا منابع گیاهی نیز باید  ،محصولات روغن ماهی ،از ماهی 3-مصرف اسیدهای چرب امگا

تواند خطر حوادث قلبی و به ویژه مرگ قلبی می 3تشویق شوند. اسیدهای چرب امگا

ای خاص مسائل رژیم غذایی نظر از مسائل تغذیهصرف .]52[ناگهانی را کاهش دهد

درازمدت هنوز حل نشده است. یک برنامه توانبخشی قلبی موفق نه تنها برای بیماران 

 ،ب رفتاریکند بلکه اساساً براساس روشهای طای ویژه فراهم میاطلاعات تغذیه

 سازد.می فراهمها استراتژیهای مهمی جهت تشویق آنها برای شرکت در این برنامه

 استعمال سیگار

 %11. بیش از ]55[باشداستعمال سیگار از علل اصلی قابل پیشگیری مرگ و میر می

دخانیات( شامل موادی ) بیماریهای قلبی عروقی مربوط به مصرف سیگار است. استعمال تنباکو
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.حتی ]53[است که برای قلب سمی هستند که نیکوتین به احتمال زیاد یکی از مهمترین آنهاست

برد که احتمالاً مربوط به استعمال یک عدد سیگار هم فشار خون و ضربان قلب را بالا می

ها را افزایش داده باشد. استعمال سیگار فعالیت پلاکتمی ها در اثر نیکوتینآزادشدن کاتاکولامین

 ،گذاردها اثر نامطلوب میو بر لیپوپروتئین ،]71[کندتجزیه فیبرین( را مختل می) و فیبرینولایزیر

عملکرد  ]77[، دهدآستانه آریتمی را کاهش می ]HDL ،]75گلیسیرید و کاهش با افزایش تری

. ترك ]71[شودمی یسو موجب پیشرفت آرترواسکلروز]73و71 [آندوتلیال را مختل نموده

سیگار خطر حوادث کرونری را در افرادی که قبلاً سیگاری بودند طی دو سال اول بعد از 

گذرد ریسک می سال از زمان ترك آنها51تا  1دهد و در سیگاریهایی کهمی کاهش %11ترك

مقایسه با کنند در می باشد. بیمارانی که سیگار را تركمی نسبی مرگ و میر مانند غیرسیگاریها

سال 71طی .]77[ کاهش مرگ و میر داشتند %37 ،دهندآنهایی که به استعمال سیگار ادامه می

پاس نشان داده شد که ریسک نسبی مرگ قلبی درآنهایی که پیگیری بیماران بعد از جراحی بای

ار سال بعد از جراحی سیگ 5به سیگارکشیدن ادامه دادند در مقایسه باافرادی که حداقل تا 

تلاش برای ترك سیگار در طی دوره برنامه بازتوانی جامع قلبی  .]72[ است 21/5 نکشیدند

ای بر میزان سیگار کشیدن بگذارد. در یک مطالعه که شامل مداخلات تواند اثری عمدهمی

 513از  ،. در مطالعه دیگری]75[ بیماران سیگار را ترك کردند %52ـ 77 ،آموزشی و رفتاری بود

هفته پس از  5ـ1طی  ،ماه 7ـ3کننده به برنامه بازتوانی قلبی چند جانبه به مدت ار مراجعهبیم

میزان استعمال سیگار طی  ،پاس بستری شده بودندترخیص که برای سکته قلبی یا جراحی بای

 .]73[کاهش یافت %51 ،ماه 57

 مداخله ترك سیگار

مجدد یا رسانی جهت خون جراحی ،مرحله پیگیری پس از یک حادثه کرونری حاد

آل برای تشویق بیماران به ترك سیگار است. در این زمانی ایده ،تشخیص بیماری قلبی عروقی

تواند می ارائه اطلاعاتی در مورد ارتباط سیگار و بیماریهای قلبی عروقی ،زمان تاثیر گذار
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دقت و از طریق مداخلات مؤثر حمایت ای برای ترك سیگار باشد که این انگیزه باید به انگیزه

ترکیبی از درمانهای دارویی و مشاوره  ]31[ شود. دستورالعمل خدمات بهداشتی عمومی امریکا

رسد که حمایت اجتماعی و روش رفتاری را برای ترك نیکوتین توصیه کرده است. به نظر می

درمانی  ولین مرحله داروآموزش حل مسئله بتوانند به طور مؤثری موجب تغییر رفتار شوند. ا

مطالعات نشان  .و جایگزینی نیکوتین است 1بوپروپیون ،شامل آزادساختن مداوم هیدروکلراید

. با این ]35[خطر استبی 2داده که این درمانها حتی برای افراد مبتلا به بیماری کرونری قلب

بیمارانی که آنژین ناپایدار در  ،5کنند درمانهای سطح می وجود دستورالعملهای فعلی توصیه

اند استفاده نشود زیرا اطلاعات کمی در مورد دارند یا طی دو هفته قبل دچار سکته قلبی شده

 از آنجا که قرار گرفتن در معرض دود سیگار هم .]37[ استفاده از آنها در این مدت وجود دارد

شته باشد لذا مشاوره بیمار به هر چند با شدت کمتر دا ،تواند اثراتی همانند استعمال آنمی

که در برنامه  بیمار 513تنهایی ممکن است برای ترك سیگار کافی نباشد. در یک سنجش 

بیماران  %11ای بیمارستانی به طور متوالی شرکت کردند هفته 51توانبخشی قلبی چندجانبه 

. بنابراین ]33[ کنند که اغلب همسرشان بودگزارش کردند که با یک فرد سیگاری زندگی می

مداخله پیشگیری ثانویه در سایر اعضای خانواده بیمار قلبی نیاز  ،ممکن است برای ترك سیگار

باشد. در افراد سیگاری افسرده پس از بستری یا حین بازتوانی قلبی احتمال سیگاری شدن 

ابی و درمان ارزی ،بنابراین باید همزمان یا پیش از تلاش برای ترك سیگار ،مجدد بیشتر است

 افسردگی هم انجام گردد.

 روحی عوامل

طیف وسیعی از عوامل سایکولوژیک بر شاخصهای افراد مبتلا به بیماری کرونری 

گذارد. تشخیص و مداخله برای بسیاری از اینها باید در ارتباط با بازتوانی قلب تأثیر می

                                                           
1 Bupropion 
2 Coronary Heart Disease (CHD) 
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افراد مبتلا به بیماری قلبی انجام شود. افسردگی و عدم احساس حمایت اجتماعی در 

. ]31[دهدسوم یا بیشتر این بیماران را تحت تأثیر قرار میکرونری قلب رایج است و یک

مرگ و میر و بروز علائم بیماری قلبی را در  ،افسردگی و عدم احساس حمایت اجتماعی

 ،سکته قلبی. به دنبال ]31و37[دهندمی برابر افزایش 5افراد مبتلا به بیماری کرونری قلب تا 

 32[ باشدمی صرف نظر از شدت بیماری قلبی افسردگی یک عامل خطر برای مرگ و میر

و شواهدی وجود دارد که افسردگی در زمان پذیرش برای سکته قلبی نسبت به افسردگی ]

. هر چند افسردگی عمده به طور واضح ]35[ با طول عمر ارتباط بیشتری دارد ،بعد از حادثه

خطر مرگ و میر بعد از سکته قلبی را  ،حتی کمترین علائم افسردگی ،ستخطرناك ا

تواند باعث عدم شرکت می ،. افسردگی و کمبود حمایت اجتماعی]33[ دهدافزایش می

. ]11[ های ورزشی و سایر عوامل پیشگیری ثانویه باشدبرنامه ،بیمار در درمانهای دارویی

توانند بر عوامل بیولوژیک افزاینده خطر حوادث قلبی مثل می افسردگی و استرس همچنین

 و افزایش فعالیت پلاکتها تأثیر بگذارد1تغییرپذیری اندك ضربان قلب ،تحریک پذیری بطنی

 ،استرس زندگی ،سایر عوامل شامل اضطراب ،. بر اساس تحقیقات انجام شده]17و15[

احساس ناامیدی و فقدان میل  ،ن انرژیفقدا ،ترکیبی از خستگی) کاهش انرژی حیاتی

گذارند. خصومت به بر شاخصهای بیماری کرونری قلب تأثیر می] 13[و خصومت جنسی(

طلبد. مطالعات وجود آن توجه بیشتری را می ،Aعنوان مولفه منفی احتمالی تیپ شخصیتی 

توانبخشی قلبی را اند. دو متاآنالیز اثر مداخلات روانی در را موجب افزایش خطر دانسته

اند میزان ای نشان داد بیمارانی که این درمانها را دریافت ننمودهاند. مطالعهارزیابی نموده

. ]11[مرگ و میر و بروز مجدد حوادث قلبی در طی دو سال اول پیگیری در آنها بیشتر بود

ش مرگ و کاه %31مطالعه به این نتیجه رسید که مداخلات روحی با  32متاآنالیزی شامل 

ای بر فشار کاهش بروز مجدد سکته قلبی همراه بود و اثرات مفید عمده %73میر قلبی و 

                                                           
1 Heart Rate Variability 
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ای داشته فعالیت فیزیکی و عادات تغذیه ،مصرف سیگار ،وزن بدن ،کلسترول ،خون

بیمار  7155 ،با هدف بهبود افراد مبتلا به بیماری کرونر قلب 1در مطالعه انریچد .]11[است

سابقه اخیر سکته قلبی به طور تصادفی در دو گروه مراقبتهای معمول و رفتار درمانی با 

ماهه قرار گرفتند. در گروه مداخله یک داروی ضدافسردگی برای بیمارانی که  7شناختی 

بودند یا افسردگی آنها براساس مقیاس افسردگی هفته به این درمان پاسخی نداده  1طی 

داری بازده روحی در گروه مداخله به طور معنی ،شت تجویز شدهمیلتون نمره بالایی دا

داری در بقا پس از تفاوت معنی ،. با این وجود]33[بیشتر از گروه مراقبتهای معمول بود

تواند با درمانهای می بروز مجدد سکته قلبی در دو گروه وجود نداشت. احتمالاً این نتیجه

بیماران گروه مداخله و  %75 ،بین بیماران افسرده تکراری در گروه کنترل مرتبط باشد.

گرفتند. مداخلات انجام شده در بیماران گروه کنترل داروی ضد افسردگی می 7/71%

های بازتوانی قلبی همسان شده و تطبیق داده شود. کاهش تواند در برنامهمطالعه انریچد می

مجدد و بیماری کرونری قلب رسانی مداخلات خو ،استرس و دیسترس متعاقب سکته قلبی

تواند موجب بهبود بقا شود. در یک کارآزمایی می های بازتوانی قلبی جامعدر برنامه

نفر( یا برنامه  27) مرد در دو گروه مراقبتهای پزشکی استاندارد 511 ،ماهه 3غیرتصادفی 

 ،مدن با استرسنفر( مشتمل بر جلسات مشاوره با هدف کنار آ 25) بازتوانی قلبی جامع

بهبود بیشتری را گزارش  ،مورد ارزیابی قرار گرفتند. در انتهای برنامه بیماران گروه بازتوانی

سال  3کردند و نسبت به گروه کنترل مشکلات کمتری را از نظر اخلاقی داشتند. پس از 

وانی و انجام بازت %11ترین شاخصهای مرگ و میر شامل کسر تخلیه کمترازپیگیری عمده

درمانی در درمان افسردگی باشد.  تواند مکمل مهمی برای رفتارمی . دارو درمانی]17[بود

در مورد سرترالین به عنوان یک داروی ضد افسردگی متعاقب  2یک کارآزمایی تصادفی

                                                           
1ENRICHD 
2 SADHART  مطالعه 
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خطر حمله قلبی به این نتیجه رسیدکه به دنبال سندرم کرونری حاد سرترالین درمانی بی

و در  %1/51بروز حوادث قلبی عروقی شدید در گروه سرترالین درمانی . میزان ]12[است

بررسی زیرگروهی از بیماران که سروتونین  ،بود. در کارآزمایی انریچد %1/77گروه پلاسبو 

کردند مصرف مجدد مهارکننده داروی ضدافسردگی موجب بهبود مشخصی در مصرف می

 .]33[کمتر بود %17و خطر مرگ  %13لبیخطر سکته ق ،بازده قلبی شد و با مصرف آن

 مداخله

تنها  ،یک برنامه بازتوانی برنامه سیستمی مناسبی جهت تشخیص بیماران افسرده

شوند فراهم باشند و کسانی که به آسانی عصبانی میمی بیمارانی که دارای استرس زیاد

برنامه کمک کند. به  تواند به سایر اجزایمی کند کهکند و سپس شروع به مداخلاتی میمی

تواند می تواند به بهبود افسردگی کمک کند و فعالیت گروه موسسمی عنوان مثال ورزش

. برخی از ]15[یک شبکه حمایت اجتماعی کمکی باشدهای دارای پتانسیل ایجاد هسته

ز کنند که به عنوان جزئی اروانی را پیشنهاد می -های بازتوانی قلبی مداخلات روحیبرنامه

رفتار  ،مشاوره ،باشد. این مداخلات شامل روان درمانی گروهی و فردیمی خود برنامه

ها باید شامل ارزیابی یا باشند. همه برنامهمی درمانیدرمانی و کلاسهای تن آرامی یا استرس

 ،غربالگری برای احتمال وجود مشکلات روانی ـ اجتماعی باشد و باید در صورت لزوم

 سبی برای ارجاع به متخصصان دیگر را فراهم نماید.شرایط منا

 ( 01پیوست) ]11و11[: داروها

ایزوسورباید اشاره کرد که در ، توان به تری نیتروگلیسیرینمی از این گروه: نیتراتها

ثانیه عمل کرده و  71تا 51دو نوع زیرزبانی و آهسته رهش وجود دارند. نوع زیر زبانی طی 

 شوند.می و کاهش بازگشت وریدی 1و پس بار 1وریدها و کاهش پیش بارموجب اتساع 

                                                           
1 Preload: فشار وارد به آئورت قبل از انقباض قلب 
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 ،شوند. مهمترین اثر جانبی آنها سردردمی همچنین منجر به اتساع شریانهای کرونر

سرگیجه و تهوع است. نکته مهم جهت انجام  ،افت فشار خون ،برافروختگی صورت

وضعیت یا توقف ناگهانی حین ورزش در صورت مصرف این دارو این است که تغییر 

 تواند موجب افت فشار خون شود.می ورزش

سوتالول هستند  ،متوپرولول ،آتنولول ،تیمولول ،این داروها شامل پروپرانولول: بتا بلوکرها

که از طریق مهار فعالیت آدرنالین موجب کاهش ضربان قلب و فشار خون و قدرت انقباضی 

کاهش کار قلب و کاهش ضربان قلب و انقباض میوکارد شده در نتیجه قلب شده که منجر به 

یابد. این گروه اثرات ضد آریتمی هم دارند. اثرات جانبی آنها می نیاز میوکارد به اکسیژن کاهش

 ،انقباض راههای هوایی ،حالیبی خستگی و ،سرگیجه ،شامل کاهش ضربان قلب و فشار خون

شود. مصرف این داروها می ضعف جنسی در مردان کابوس و ،ل خواباختلا ،سردی انگشتان

آنژین  ،پرفشاری خون ،نباید ناگهانی قطع شود. موارد استفاده از بتابلوکرها شامل نارسایی قلبی

 ،بارداری و تاکی آریتمی و موارد منع مصرف آنها شامل آسم ،انفارکتوس میوکارد ،صدری

 ،بیماری عروق محیطی ،3و7بلوك دهلیزی بطنی درجه  ،وی مزمنبیماری انسدادی ری

باشد. نکته مهم در رابطه با مصرف این داروها این است که تغییر وضعیت یا می ورزشکاران

تواند موجب افت فشار خون شود. همچنین در بیمارانی که می توقف ناگهانی حین ورزش

مطلوب ورزش باید بر اساس مقیاس برگ و پاسخ شدت  ،تحت درمان با بتابلوکر هستند

بار کمتر از  71-31در نظر گرفته شود. حداکثر ضربان قلب برای ورزش باید  ضربان قلب

 بیمارانی باشد که تحت درمان با این داروها نیستند.

مقاومت عروق را کاهش داده  ،این داروها با اتساع شریانها: مهارکننده کانالهای کلسیمی

در آنژین مزمن و نارسایی قلبی مفید بوده و منجر به کاهش  شوند.می موجب کاهش پس بارو 

 ،دهیدروپریدینها مثل نیفدیپین: اندشوند. این گروه داروها خود دو دستهمی فعالیت قلب

                                                                                                                                              
1After load:فشار وارد به آئورت پس از انقباض قلب 
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دهیدروپریدینها مانند غیر شوند ومی فلودیپین و آمیلودیپین که موجب کاهش فشار خون

 ،تپش قلب ،برافروختگی صورت ،. اثرات جانبی آنها شامل افت فشار خونوراپامیلدیلتیازم و 

 ،پرفشاری خون ،بیماران مسن ،موارد مصرف آنها در آنژین صدریسردرد و یبوست است. 

تاکی کاردی فوق بطنی و بیماری عروق محیطی و موارد منع  ،بارداری ،آترواسکلروز کاروتید

باشد. تغییر وضعیت یا توقف ناگهانی حین می شامل تاکی آریتمی و نارسایی قلبی مصرف آنها

 توانند باعثمی دیلتیازم و وراپامیل . همچنینتواند موجب افت فشار خون شودمی ورزش

 کاهش پاسخ ضربان قلب به ورزش و خستگی شوند. 

چند گروه تقسیم بسته به نوع آریتمی متفاوت هستند و به : داروهای ضد آریتمی

 : شوندمی بندی

 فلکائینیدین ،پروپافنون ،لیدوکائین ،دیزوپیرامید ،پروکایین آمید ،کوئینیدین: Iکلاس

  بتا بلوکرها: IIکلاس

  دوفتیلیدایبوتیلید ،سوتالول ،برتیلیوم ،آمیودارون :IIIکلاس

 آنتاگونیستهای کانالهای کلسیمی :IVکلاس 

 ایزوپرامیدلیدوکائین( ،پروکائین امید) مهارکننده کانالهای سدیمی

 پروپرانولول() مهار کننده سمپاتیک

 سوتالول( ،امیودارون) مهار کننده کانالهای پتاسیمی

اشاره نمود. ASA وارفارین و ،توان به آسپرینمی از این گروه: داروهای ضد انعقاد

شود تا خون رقیقتر می حادثه قلبی برای همه بیماران تجویز بعد از بروز این دارو معمولاً

 جراحی دریچه ،همچنین در بیماری دریچه ای شده و خطر بروز حادثه مجدد کاهش یابد.

 ماه( برای جلوگیری از آمبولی تجویز 3دریچه مصنوعی تا اخر عمر و دریچه بیولوژیک تا )

ی باشد و به علت احتمال کبود شدگی و برای مصرف این دارو شکم نباید خال شوند.می

ی که ممکن هایطولانی شدن خونریزی که از عوارض این داروست باید بیمار در فعالیت
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است حین انجام آنها ضربه بخورد مراقب باشد. وارفارین از دیگر داروهای این گروه است 

یا دچار فیبریلیشن  شود مثلا در بیمارانی که جراحی داشتهمی که برای بیماران قلبی تجویز

بیماران  دیابتی موثر نبوده و درغیر به اندازه در بیماران دیابتی ASAدهلیزی هستند. البته 

سال هم به دلیل افزایش احتمال خونریزی گوارشی محدودیت دارد. آسپرین  21از تر مسن

افراد در ترین دارو برای پیشگیری از بروز حوادث قلبی عروقی در بیماران قلبی و رایج

معرض خطر ابتلا به بیماریهای قلبی عروقی است. این دارو همچنین در سندرم کرونری 

مراقبت حین  ،از نظر ملاحظات ورزشی شود.می حاد و نیز پس از آنژیوپلاستی تجویز

استفاده از وسایل ورزشی به منظور پیشگیری از حوادث فیزیکی و پرهیز از ورزشهای 

 ب در آنها زیاد است اهمیت دارد. بیمارانی که وارفارین مصرفتماسی که احتمال آسی

 کنند نباید از آسپرین استفاده کنند مگر طبق دستور پزشک.می

آلفا  ،بتا بلوکرها ،این گروه شامل داروهای ادرار آورها: داروهای ضد فشارخون بالا

 باشند.می تنسین وآنتاگونیست کلسیممهارکننده گیرنده آنژیو ،مهارکننده آنژیو تنسین ،بلوکرها

داروهای  .7داروهای ادرار آور و بتا بلوکر .5: باشد تواند شامل ترکیبات زیرمی درمان

 داروهای ادرار آور و مهارکننده گیرنده آنژیوتنسین .3ادرار آور و مهارکننده آنژیوتنسین

 آنتاگونیستهای کلسیم و مهارکننده آنژیوتنسین .1آنتاگونیستهای کلسیم و بتا بلوکرها .1

آنتاگونیستهای کلسیم و داروهای  .2آنژیوتنسین آنتاگونیستهای کلسیم و مهارکننده گیرنده .7

 و بتا بلوکرهاها آلفا بلوکر .5ادرار آور 

این گروه شامل تیازیدها و آنتی آلدسترونها بوده و با کاهش : داروهای ادرارآور

 ،فوروزماید ،شوند مانند هیدروکلروتیازیدمی وجب کاهش پیش بار و پس بارحجم خون م

 ،بومتانید و آمیلوراید. اثرات جانبی آنها شامل کمبود پتاسیم ،متولازون ،اسپیرونولاکتون

 ،اشتهاییبی ،افزایش تری گلیسرید و کلسترول ،گرفتگی و ضعف عضلانی ،آریتمی بطنی

پرفشاری  ،باشند. موارد استفاده آنها شامل نارسایی قلبیمی دیابت و ضعف جنسی ،نقرص



 بازتوانی قلبی  011

 

نوعیت مصرف آنها شامل مموارد منع م کفایتی کلیوی و انفارکتوس میوکارد وبی ،خون

 نقرس و نارسایی کلیه و بارداری است.

است که در بیماران ایندورامین و پرازوسین  ،مثال این داروها دوکسازوسین: آلفا بلوکرها

 ،شوند. اثرات جانبی آنها شامل افت فشار خون پوسچرالمی مبتلا به پرفشاری خون تجویز

تحملی گلوکز بی ،پروستات موارد مصرف آنها شامل هایپرپلازی. باشدمی سردرد و تپش قلب

 قلبی است.و چربی بالا و موارد منع مصرف آنها شامل افت فشارخون ارتوستاتیک و نارسایی 

این داروها در نارسایی قلبی به منظور کاهش تنگی : داروهای مهارکننده آنژیوتنسین

نفس و افزایش ظرفیت ورزشی و نیز در بیماران پس از انفارکتوس قلبی و بیماران مبتلا به 

کاهش  ،راش پوستی ،شوند. اثرات جانبی آنها شامل سرفه خشکمی پرفشاری خون تجویز

 به ندرت ادم عروق التهاب لبها و زبان( و) واکنش آلرژیک ،افت فشار خون ،کلیهعملکرد 

تراندولاپرین اشاره کرد.  ،رامیپریل ،انالاپریل ،کاپتوپریلتوان به می باشد. از این گروهمی

تی نفروپا ،انفارکتوس میوکارد ،کفایتی بطن چپبی ،موارد مصرف آنها شامل نارسایی قلبی

 ،باشد و موارد منع مصرف آنها شامل بارداریمی و پروتئینوری Iدیابتی و دیابتی نوع غیر

احتمال ، هایپرکالمیا و تنگی دوطرفه شریانهای کلیوی است. از نظر ملاحظات ورزشی

افزایش ظرفبت ورزشی در بیماران نارسایی قلبی و افت فشار خون در اثر تغییر وضعیت 

 ناگهانی حین ورزش وجود دارد.ناگهانی یا توقف 

والزارتان و  ،توان به لوزارتانمی از این گروه: کننده گیرنده آنژیوتنسینداروهای مهار

شوند. اثرات جانبی می تلمیزارتان اشاره کرد که برای فشاری خون بالاو نارسایی قلبی تجویز

باشد. موارد می ر خوناختلال حس چشایی و افت فشا ،راش پوستی ،آنها شامل خستگی

پروتئینوری  ،میکروآلبومینوری دیابتی ،نفروپاتی دیابتی ،مصرف آنها شامل هایپرتروفی بطن چپ

 هایپرکالمیا وتنگی دوطرفه شریانهای کلیوی ،است و موارد منع مصرف آنها شامل بارداری
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است که تغییر باشند. نکته مهم جهت انجام ورزش در صورت مصرف این دارو این می

 .تواند موجب افت فشار خون شودمی وضعیت یا توقف ناگهانی حین ورزش

مثال این داروها دیگوکسین و دیجیتوکسین است که با افزایش قدرت : دیجیتالها

و با کاهش هدایت دهلیزی بطنی  شوندمی ده قلبانقباضی قلب موجب افزایش برون

منع مصرف آنها بلوکهای قلبی و برخی از شوند. موارد می موجب کاهش ضربان بطن

 باشد.می اختلالات ریتم قلب

این داروها برای آنژینی که به سایر داروها مقاوم است : کننده کانالهای پتاسیمیفعال

افت  ،سردرد ،شود و مثال آن نیکوراندیل است. اثرات جانبی آن شامل سرگیجهمی تجویز

تغییر وضعیت یا توقف ناگهانی  ،از نظر ملاحظات ورزشیفشار خون و تاکی کاردی است. 

 .تواند موجب افت فشار خون شودمی حین ورزش

 ،توان به استاتینها مانند سیمواستاتینمی از این گروه: چربیداروهای کاهنده

کلوفیبرات و  ،فنوفیبرات ،پاراواستاتین و فیبراتها مانند جمفیبروزیل ،فلوواستاتین ،آتروواستاتین

 51بزافیبرات اشره نمود. این داروها در افرادی که ریسک کشندگی بیماریهای قلبی عروقی طی 

تاثیر استاتینها بر کاهش مورتالیتی و . شودمی است توصیه %1سال آینده در آنها بالاتر از 

همچنین بیمارانی  موربیدیتی بیماریهای قلبی عروقی در مطالعات بسیاری نشان داده شده است.

که سابقه ژنتیکی ختلال چربیهای خون دارند باید پس از ارزیابی تحت درمان قرار گیرند. این 

بیماران ممکن است به چندین نوع داروهای کاهنده چربی از جمله فیبراتها برای کنترل 

نیک کلسترول نیاز داشته باشند. اسید نیکوتی LDLها برای کنترلگلیسرید و اسستاتینتری

شوند. اثرات جانبی آنها شامل می HDLموجب کاهش تری گلیسرید و فیبراتها موجب افزایش

 برافروختگی است.  ،سردرد ،درد عضلانی ،تحریک دستگاه گوارش

 .]15[انجام بازتوانی قلبی باید بتواندموجب انجام بهتر مداخلات دارودرمانی توصیه شده شود
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 بیفعالیت جنسی بعد از سكته قل

بیماران میلی به بحث  ،مربوط به فعالیت جنسی نیز باید روشن شود. چون اغلب مسائل

افراد تیم بازتوانی قلبی باید این مسائل  ،در مورد فعالیت جنسی یا اختلالات مربوط به آن ندارند

ترین مشکلات جنسی را روشن کنند که شامل اثر احتمالی داروها بر عملکرد جنسی است. رایج

شود کاهش یا خاموشی میل جنسی و پرهیز از فعالیت جنسی که توسط بیماران قلبی مطرح می

باشد. عوامل دخیل می باشد. مشکل اغلب مردان ناتوانی جنسی یا انزال زودرس یا تأخیریمی

یک حادثه قلبی عروقی نیز نقش فرد یا  ترس از وقوع ،در اختلالات جنسی شامل افسردگی

باشد. پاسخ ا به خصوص بتابلوکرها و دیورتیکها در این خصوص میهمسرش و داروه

افزایش ضربان قلب تا حد ضربان قلب حین سایر  ،همودینامیک به فعالیت جنسی معمول

.در برخی موارد ]17[باشدمی طبقه پله 5ـ7روی در سر بالایی یا بالا رفتن از فعالیتها مانند پیاده

مثلا انجام فعالیت جنسی پس  ،شودمی ش از حد ضربان قلبفعالیت جنسی موجب افزایش بی

از خوردن غذای سنگین یا مصرف بیش از حد الکل و یا انجام فعالیت جنسی زمانی که فرد 

بیمارانی که مداخله خونرسانی  ،افراد مبتلا به آنژین پایدار خفیف) خطراسترس دارد. بیماران کم

ای بیماران مبتلا به سکته قلبی بدون عارضه یا بیماری دریچه ،اندمجدد کرونری موفق انجام داده

توانند بدون احساس هیچ خطری به فعالیت جنسی ادامه داده یا به درمان اختلالات خفیف( می

در بیمارانی که به  1-جنسی تشویق شوند. تاکید بر عدم مصرف سایر مهارکننده فسفودی استراز

نند حائز اهمیت است. بیماران پرخطرتر قبل از این که در مورد کنحوی نیتراتها را دریافت می

بیماران باید  .]13[ای به آنها شود باید از نظر قلبی بیشترارزیابی شوندفعالیت جنسی توصیه

کشید آن را دقیقه پس از فعالیت جنسی طول  51تشویق شوند که اگر علائم آنها بیشتر از 

دهنده در برقراری ارتباط گزارش کنند. آموزش موفق بیمار در بازتوانی قلبی به توانایی آموزش

توانایی موثر و آگاهی از استراتژیهای آموزشی و رفتاری مناسب بستگی دارد. حصول مهارت و 
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دهد که های بیماران به آنها اجازه میدر این زمینه اهمیت زیادی دارد و ارزیابی مداوم توانایی

 بازتوانی قلبی سود ببرند و پس از اتمام برنامه نیز این تواناییها تداوم یابد. هر یک به خوبی از

 پیوستگی برنامه() انجام مستمر بازتوانی قلبی

باشد. بیماران اغلب از می مستلزم انجام آن به صورت پیوستهاثربخشی بازتوانی قلبی 

ای مثل درمان با داروی استاتین برای کلسترول بالا نظر انجام مستمر حتی برای مداخله

 مداخله جداگانه 57. بازتوانی جامع قلبی که در برگیرنده بیش از ]11[مشکلاتی دارند

کند. به علاوه نیمی از افرادی که برنامه می ترمراجعه پیاپی بیماران را سخت ،باشدمی

مرور مطالعاتی که شرکت مستمر در  کنند.کنند آن را کامل نمیبازتوانی قلبی را شروع می

برنامه بازتوانی قلبی را بررسی کردند نشان داد که عوامل مختلفی در تداوم انجام بازتوانی 

مسائل  ،لا به بیماری قلبی خاصابت ،قلبی دخیلند که شامل ارجاع از سوی پزشکان

مسافت و  ،مشاهده فواید بازتوانی قلبی ،خودتأثیری ،هاو بیمهها بازپرداخت هزینه

باشند. می اعتماد به نفس و شغل ،حمایت اجتماعی ،شکل خانواده ،انگیزه فردی ،جابجایی

افسردگی و  ،تحصیلات پایین ،زنجنس  ،عواملی مثل سن بالااند مطالعات نشان داده

 .]11-13[ناآگاهی نسبت به فواید بازتوانی نیز در مستمر نبودن شرکت در برنامه موثرند

مسئولین  ،موفقیت بازتوانی قلبی بستگی به یکپارچگی سازمان تأمین کننده خدمات درمانی

بتنی بر بیمارستان بوده و در اغلب م ،اندها چندجانبهو سیستم مربوطه دارد. چون این برنامه

شانس شرکت در این  ،هر سه سطح تعامل دارند و اگر طراحی و کاربرد آنها مطلوب باشد

دهد. مؤثرترین می و مداخلات پیشگیری ثانویه و تداوم انجام آنها را افزایشها برنامه

 دارند( چندین قسمت بوده و یک مداخله مستمر نگهدارنده آنهایی که شامل) مداخلات

نموده و سایر اعضای تیم مراقبتهای بهداشتی  توانند از طریق مدلی که پزشکان تجویزمی

حاصل شوند. انجام مستمر برنامه  ،کنندتری را ارائه میهم مشاوره رفتاری و پیگیری عمیق

های خاص خود را به دنبال شناختی بحثتغییر رژیم غذایی و مداخلات روان ،ترك سیگار
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در « موارد حساس»جهت تعیین و مواجهه با  دارند از جمله اینکه نیاز به جلسات مشاوره

بهبود مستمر برنامه ترك سیگار و کاهش کالری دریافتی  ،زمینه بهبود رفتارهای ناسالم

به مشاوره ویژه فردی نیاز دارد.  ،دارند. موفقیت در ترك سیگار با توجه به علائم ترك

ا استفاده از تکنیکهای کاهش استرس و درمان عصبانیت به بعضی بیماران جلسات گروهی ب

کند ولی افسردگی عموماً نیاز به توجه ویژه دارد. به علاوه عدم توجه کافی به کمک می

افسردگی اغلب منجر به ضعف انجام مستمر سایر تغییرات رفتاری و مداخلات طبی 

تواند چهارچوبی برای ارائه شیوه زندگی می . یک سیستم درمانی منحصر به فرد]33[شودمی

.در این مدل ]71[جامعه فراهم کند ،محیط ،خانواده ،و مراقبت کامل توسط بیمار صحیح

انفرادی معمولاً تنها یک پرستار یا فیزیولوژیست ورزش همه جوانب برنامه مراقبت را 

 تباط خواهد داشت.هماهمگ نموده و در صورت لزوم با پزشک یا سایر متخصصان ار
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بیمارانی که انواع بیماریهای قلبی عروقی را دارند مفید است. در بازتوانی قلبی برای 

 گردد.می این فصل نکاتی در مورد بازتوانی گرههای مختلف بیماران قلبی یادآوری

 ]0-1[ نارسایی قلبی

ناتوانی قلب در پمپاژ خون برای رفع نیاز ارگانهای حیاتی بدن منجر به استفاده از 

باشد. تظاهرات می امر موقت شود که البته اینمی افزایش برون ده قلبمکانیسمهای جبرانی برای 

وجود صدای  ،1کراکل ،بزرگی کبد ،افزایش سرعت تنفس ،بالینی این بیماری شامل تنگی نفس

باشد. شاخصهای مهم بالینی می تاکیکاردی سینوسی و در نهایت هایپرتروفی بطنها ،سوم قلب

حداکثر  ،فشار خون ،ضربان قلب ،ین بیماران شامل واکنش برون ده قلبجهت انجام ورزش در ا

باشد. تمرینات می وجود یا عدم وجود ایسکمی و علائم آنژین حین تست ورزش ،ضربان قلب

کاهش  ،بهبود پرفیوژن محیطی ،بهبود تنظیم اتونومیک ،هوازی موجب بهبود متابولیسم هوازی

 بهبود کیفیت زندگی و کاهش بستری مجدد و مرگ و میر ،بهبود کنترل تنفسی ،التهاب موضعی

تواند در ارتباط با تغییرات می ،شود. علت خستگی زودرس و تجمع لاکتات در این بیمارانمی

تغییر نوع فیبرهای عضلانی به فیبرهای سریع  ،فیزیولوژیک مانند کاهش تراکم میتوکندری

باشد. یکی دیگر از اختلالات شایع  هوازیبی کاهش آستانه مهای اکسیداتیو وکاهش آنزی ،انقباض

اختلال اتونوم است که منجر به میوپاتی و تغییر عملکرد عضله و  ،در بیماران دچار نارسایی قلبی

شود. در این بیماران به علت کاهش پرفیوژن می در نتیجه عدم تحمل ورزش در این بیماران

طبیعی گشاد شدن عروق طی ورزش مختل شده و عضله دچار ایسکمی و  محیطی مکانیسم

                                                           
1 crackle 
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شود. تمرینات هوازی با افزایش پرفیوژن محیطی از طریق تاثیر روی عملکرد می اختلال عملکرد

 ،آندوتلیال و آزاد شدن مواد گشاد کننده عروق یا از طریق کاهش بیش تحریکی سیستم سمپاتیک

 ،شوند. همچنین این تمرینات با کاهش سیتوکنینهای پیش التهابیمی موجب بهبود کنترل شریانی

شوند. علاوه بر این تمرینات هوازی با بهبود ظرفیت اکسیداتیو و می مانع آسیب غشاء اندوتلیال

شوند. در کل تمرینات هوازی موجب می موجب بهبود تنفس ،کاهش مقاومت عروق ریوی

 ،کسر تخلیه بطن چپ ،بهبود تغییرپذیری ضربان قلب ،ای و ضربان قلبافزایش حجم ضربه

 شود. می کولترال() حجم پایان دیاستولی وگردش خون جانبی

موارد منع مطلق ورزش در این بیماران شامل کاهش شدید تحمل ورزش در چند 

با شدت کمتر ) ایسکمی چشمگیر در فعالیتهایی با شدت کم مانند راه رفتن آرام ،روز اخیر

 ،ترومبوفلبیت ،آمبولی اخیر ،بیماری حاد ایسکمیک یا تب ،دیابت کنترل نشده ،مت(7از 

که نیاز به جراحی ای هبیماری دریچ ،تنگی شدید آئورت ،پری کاردیت یا میوکاردیت حاد

 هفته اخیر و فیبریلاسیون دهلیزی اخیر است.  3انفارکتوس میوکارد در  ،دارد

 ،روز گذشته 5-3کیلوگرم در 5/5سبی ورزش شامل افزایش وزن بیش از موارد منع ن

آریتمی بطنی  ،کاهش فشار خون سیستول حین ورزش ،همزمان یا مداوم اینوتروپیک درمان

بار در  511ضربان قلب استراحت بیش از  ،کمپلکس در استراحت یا فعالیت با شدت کم

باشند. قبل از شروع برنامه می بیماریهای همراه وجود خوابیده به پشت و دقیقه در حالت

ارزیابی جامع و تعیین ریسک آنها ضروری است. از آنجا که  ورزشی در این بیماران

طبیعی است و نیز مصرف غیر نسبت به ورزش در این بیماران پاسخهای فیزیولوژیک

الا بودن خطر مرگ همچنین ب ،گذارندمی بر این پاسخها تاثیر داروهای مختلف توسط آنها

وجود باطری قلبی یا دفیبریلاتور کاشته شده و بالاخره وجود بیماریهای  ،ناگهانی و آریتمی

 ضروری است.  ،توجه ویژه به برنامه ورزشی این بیماران ،همراه در این بیماران
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 ش برای بیماران دچار نارسایی قلبتجویز ورز

گزاری مراقبت بهداشتی و س سیاستوآژان ]5[راهنماهای انجمن قلب امریکا

اند. در بیمارانی با ورزش را برای بیماران دچار نارسایی قلبی پایدار توصیه کرده ،تحقیقات

تجویز ورزش براساس ضربان قلب به خاطر ذخیره کرونوتروپیک محدود  ،بیماری پیشرفته

کاربرد  ،ا در این افرادآنها ممکن است صحیح نباشد. به خاطر استفاده وسیع از بتابلوکره

امکان پذیر نیست. در  گیری شدت ورزش عملاًضربان قلب به تنهایی برای اندازه

تواند شاخص بهتری برای تعیین شدت ورزش می حداکثر اکسیژن مصرفی %21-51عوض

 ترفعالیتهایی با شدت پایین ،باشد. برای بیماران ناتوان یا آنهایی که فعالیت هوازی ندارند

تواند می ریزی شدههای استراحت متناوب برنامهحداکثر اکسیژن مصرفی با دوره 71-71%)

به اندازه کافی یا  کردن بایدکافی باشد. در ابتدای هر جلسه ورزشی در این افراد مرحله گرم

دقیقه( مورد تاکید است که با 51-51) تر نسبت به سایر بیماران بازتوانی قلبیحتی طولانی

یابد. معمولاً تعداد می ورزش با شدت مورد نظر و سپس سردکردن ادامه دقیقه 31-71

شود. تمرین مقاومتی برای تقویت گروههای می بار در هفته توصیه 3-1جلسات تمرین 

 ]3[باشد. دستورالعمل انجمن بازتوانی قلبی ـ ریوی امریکامی عضلانی منفرد نیز مفید

برنامه و احتمالاً ادامه نظارت در منزل را توصیه  نظارت مستقیم بیمار در جلسات اول

نوع و  ،فرکانس ،شدت) نموده است. حجم ورزش نسبت به هر یک از پارامترهای ورزش

شدت و مدت ورزش  ،مدت( نقش مهمتری در نتایج حاصل از ورزش دارد لذا فرکانس

به طوری  ،شودمی تخاببرای هر فردی منحصر به فرد و با توجه به سطح تواناییهای وی ان

شود که می شدت و مدت کمتر در نظر گرفته ،فرکانس بیشتر ،ترکه برای بیماران ضعیف

البته تدریجا با افزایش توانایی بیمار افزایش خواهد یافت. مطالعات نشان داده که تمرینات 

ر نظر گرفتن مداوم و متناوب هر دو اثرات چشمگیری بر بهبود این بیماران داشته لذا د

گردد. از آنجا که تغییرات عضلات اسکلتی و میوپاتی می ترکیبی از انواع تمرینات پیشنهاد
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افزودن تمرینات مقاومتی در  ،شودمی در این بیماران موجب کاهش تحمل ورزش در آنها

برنامه بازتوانی این بیماران نقش به سزایی در بهبود تحمل ورزش آنها دارد. به طوری که 

کننده میزان تحمل ورزش در آنها است. تمرینات مقاومتی بینیپیش ،سطح مقطع عضلات

 ،میتوکندریATP تولید  ،افزایش جریان خون ،موجب افزایش قدرت و تحمل عضلات

ای و کیفیت زندگی دقیقه 7مسافت در تست راه رفتن  ،Iفیبرهای نوع ،ظرفیت اکسیداتیو

لازم به ذکر است قطع تمرینات موجب از بین رفتن اثرات تمرین پس شود. می این بیماران

نکته مهم دیگر در انجام تمرینات مقاومتی پرهیز از انقباض ایزومتریک  شود.می هفته 3از 

باشد چرا که با می به دلیل افزایش فشار خون سیستول در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی

 ایجاد شده و انرژی از طریق سیستم غیرهوازی تامینافزایش فشار داخل عضلانی ایسکمی 

خطر هستند. بی شود. در حالی که تمرینات دینامیک کانسنتریک و اکسنتریک مفید ومی

البته باید این تمرینات کوتاه مدت و به صورت منقطع باشند تا از استرس بیش از حد به 

 مقاومتی داکثر انقباض عضلانیبا تعیین ح ،عروق ممانعت شود. از نظر شدت سیستم قلب

 11) درصدی از آن ،کند(می ای که فرد یک بار در دامنه کامل حرکتی بلندحداکثر وزنه)

 میزان آن افزایش درصد( را به عنوان شدت مناسب ورزش انتخاب نموده و تدریجاً 71تا

یمارانی که کیلوگرم( برای ب 3تا  1/1) سبکهای شود از وزنهمی یابد. در کل توصیهمی

تکراری در هر جلسه و  51تا  5دوره  7-1توانایی کمی دارند استفاده شود. از نظر فرکانس 

 جلسه در هفته مناسب است.3الی  5

شنا از دیگر ورزشهای توصیه شده برای بیماران مبتلا به نارسایی قلبی است البته به 

غوطه وری ) این صورتغیر شرطی که غوطه وری پایینتر از سطح کمر باشد چرا که در

بالاتر از سطح کمر( موجب افزایش فشار هیدروستاتیک و تغییر حجم خون مرکزی شده و 

 13فشار شریان ریوی تا  ،میلیمتر جیوه51تا  51متعاقب آن فشار عروق مرکزی به اندازه

یابد این تغییرات موجب کاهش غلظت می میلیمتر جیوه و بازگشت وریدی افزایش



 بازتوانی قلبی  011

 

شود. همچنین بالا یا پایین بودن می کلیوی در پلاسما و افزایش آنها در ادرارهورمونهای 

زیاد دمای آب موجب افزایش میزان تلاش و نیاز بیشتر به اکسیژن و نیز افزایش فرکانس 

شود. لازم به یادآوری است که تاثیر فشار هیدروستاتیک در می انقباضات زودرس بطنی

است. نارسایی قلبی جبران نشده جزء موارد منع مطلق برای  حالت ایستاده بیشتر از نشسته

 باشند. می غوطه وری و شنا

اکسیژن  ،خستگی و کاهش تحمل ورزش در این بیماران ،به منظور کنترل تنگی نفس 

استراحت و افزایش تدریجی سطح  ،عضلات تنفسی تمرینات تنفسی و تقویت ،درمانی

تمرینات تعادلی و راه رفتن و  ،انجام تمرینات مقاومتی و هوازیشود. می توصیه ،تمرینات

 ،حداکثر ضربان قلب %11-21دقیقه در هر جلسه با شدت  31تمرینات انعطاف پذیری به مدت

حداکثر ضربان  %11-51دقیقه با شدت 71-71و 1بار در هفته در فاز داخل بیمارستانی 1-3

 ،موجب بهبود علائم 2ماه در فاز خارج بیمارستانی 7 تا 7روز در هفته به مدت  2الی  3قلب 

 حداکثر ضربان قلب و تحمل ورزش در این بیماران ،فشار خون ،ضربان قلب ،ظرفیت ورزشی

(یا آزمون 51تا57در حد نمره) استفاده از مقیاس برگ ،شود. برای کنترل شدت ورزشمی

شود. در صورتی که بیمار می ورزش توصیهتر و نیز استفاده از شدتهای پایین 3صحبت کردن

باردر دقیقه  571ضربان قلب وی بالاتر از  ،نتواند بدون تنگی نفس حین ورزش صحبت کند

افت ضربان قلب  ،یا دچار رنگ پریدگی ،بار در دقیقه باشد 11سرعت تنفس وی بیش از  ،باشد

ا حتی کاهش یابد. انجام روزانه تمرینات باید میزان فعالیت تعدیل و ی ،و فشار خون شود

افزایش تحمل  ،بهبود اکسیژن اشباع ،تنفسی و یوگا موجب بهبود تظاهرات بالینی نارسایی قلبی

شود. ارائه رژیم غذیی مناسب و آموزش در مورد می ورزش و بهبود قدرت عضلات تنفسی

 ،بطه با داروهای مصرفی آنهاآموزش در را ،تغییرات رژیم غذایی مثل محدود کردن سدیم

                                                           
1 inpatient 
2 out patient 
3 Talk test 
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پارامترهای برنامه ورزشی و نحوه کنترل شدت ورزش نیز در برنامه بازتوانی این بیماران باید 

مد نظر قرار گیرد. مهمترین علامت در نارسایی قلبی کاهش تحمل ورزش است. علاوه بر 

 ،ریان خون محیطیسایر تظاهرات این سندرم شامل اختلال در ج ،اختلال عملکرد میوکارد

اولین درمان نارسایی  ،باشد. برای سالهای متمادیمی مورفولوژی عضله اسکلتی و متابولیسم

بود. با این وجود نتایج تحقیقات نشان دهنده بهبود  (bed rest) استراحت ،احتقانی قلب

باشد. می داری ظرفیت ورزشی و تغییرات فیزیولوژیک متعاقب ورزش پیش روندهمعنی

فواید ورزشی در ابعاد مختلف نارسایی  دهندهنشانهمچنین مطالعات خیلی کوچک کوتاه مدت 

 ،عروقی -بهبود تنظیم فعالیت اتونوم قلبی ،قلبی بودکه شامل افزایش حداکثر اکسیژن مصرفی

ود توانایی بهب ،تأثیر مطلوب بر عملکرد تهویه ،عملکرد عضله اسکلتی ،بهبود عملکرد آندوتلیال

  .]5[افسردگی و احساس خوب بودن کلی بود ،بهبود اضطراب ،انجام فعالیتهای روزمره

 نی در بیماران دچار نارسایی قلبیامنیت بازتوا

های قلب شواهد اندکی مبنی بر بدتر شدن عملکرد بطن چپ یا افزایش اندازه حفره

کند که قلبی دراروپا تأیید می وجود دارد. اطلاعات گروه تمرین ورزشی برای نارسایی

بر اساس نتایج یک  571ورزش اثرات مفیدی بر ظرفیت عملکردی این بیماران دارد.

حداکثر اکسیژن مصرفی و قدرت  ،ماه 57به مدت ،کارآزمایی تصادفی بازتوانی ورزشی

لت بستری به ع ،داری در مرگ و میر کلیهیچ تفاوت معنی بخشد وعضلانی را بهبود می

نارسایی قلبی یا بدتر شدن نارسایی قلب بین دو گروه مداخله و کنترل گزارش نشد. موارد 

 منع ورزش در بیماران دچار نارسایی قلبی مشابه بیماران کرونری است.

 توانی قلبی در بیماران پیوند قلبباز

بیماریهای  ،تای میوکاردیبیماران دریچه ،پیوند قلب برای بیمارانی با نارسایی شدید قلبی

تواند درمان مناسبی باشد. میاند مادرزادی قلب و بیمارانی که تحت شیمی درمانی قرار گرفته

این بیماران باید سالانه از نظر درگیری عروق کرونر بررسی شوند و برای آنها آنژیوگرافی انجام 
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باید بیوپسی اندوکاردیال  شود. همچنین به دلیل احتمال پس زدن پیوند تا چند ماه پس از پیوند

انجام شده و از داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی استفاده شود که مصرف این داروها 

 پرفشاری خون و کرامپ عضلانی ،اختلالات کلیوی ،موجب افزایش احتمال ابتلا به عفونت

اهمیت  ،شود. همچنین تغییرات وضعیت روحی روانی بیماران تا یک سال پس از پیوندمی

داوطلبان پیوند قلب عموماً کاملاً ناتوان کند. می توجه به این بیماران را در این مدت دو چندان

 ،کاهش ظرفیت هوازی ،نارسایی قلبی ،بوده و آمادگی فیزیکی ندارند. به دنبال پیوندقلب

ه بازتوانی آتروفی عضلانی و آترواسکلروز زودرس کرونرها شایع است. تحقیقات نشان داده ک

شده که این  فاز داخل بیمارستانی موجب بهبود عملکردی و تسریع ترخیص بیماران پیوند قلب

. مطالعات موردی و چندین کارآزمایی ]3[بهبود با سایر بیماران قلبی قابل مقایسه بوده است

ت قابلیت معکوس کردن یا کاهش اختلالا ،اند که تمرین ورزشینشان داده ]51و55[بالینی

فیزیولوژیک در بیماران پیوند قلب را دارد. لذا انجام ورزش هوازی و مقاومتی قبل و بعد از 

. بیشتر مطالعات بازتوانی قبل و بعد از پیوند قلب یک مدل بازتوانی ]5و57[شودپیوند توصیه می

هفته را اجرا  5-57جلسه ورزش در هفته با شدت متوسط به مدت  1-3قلبی استاندارد شامل 

شد. تمرین مقاومتی شانس افزایش توده  %71-11ردند که موجب بهبود ظرفیت ورزشیک

. تا کنون مطالعات منتشر شده چیزی در ]51[دهدمی عضلانی و تراکم استخوانی را افزایش

خصوص پیشرفت آترواسکلروز بعد از پیوند قلب که علت عمده رد پیوند قلب و مرگ بیمار 

توانند مانع از پیشرفت می نی قلبی و مداخلات پیشگیری ثانویهاند. بازتوااست نشان نداده

بیماری عروق کرونر در پیوند قلب شوند و یا آن را به تاخیر بیندازند. سازگاری با عوارض 

پیوند قلب نشان دهنده وضعیت مبارزه طلبی بیمار است. یک برنامه بازتوانی چند جانبه شامل 

در این تغذیه و مداخلات رفتاری برای این بیماران بسیار مناسب است.  ،آموزش ،ورزش

 بار در دقیقه افزایش551تا31در اثر قطع اعصاب پاراسمپاتیک ضربان قلب استراحت به  ،بیماران

جهت تعیین شدت ورزش تست ورزش انجام شده و  ،یابد. یک تا دو ماه پس از جراحیمی
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یابد. کنترل نوار قلب و فشار می روع و تدریجا افزایشمت( ش7در حد) ورزش با شدت کم

برای کنترل شدت ورزش توصیه شده  1خون در هر جلسه ورزشی و استفاده از مقیاس برگ

 افزایش %71ماه تمرین منظم به میزان  7تا7است. حداکثر اکسیژن مصرفی این بیماران بعد از 

ار است. همچنین انجام تمرینات یابد که مهمترین شاخص افزایش ظرفیت ورزشی بیممی

ناشی از ) مقاومتی قدرت عضلات و تراکم استخوانها را بهبود بخشیده و احتمال پوکی استخوان

دهد. فاز داخل بیمارستانی در این بیماران می مصرف زیاد کورتیکواستروئیدها( را کاهش

از اهمیت زیادی دارد. است لذا نظارت بر انجام ورزش و فعالیت فیزیکی در این فتر طولانی

حمایت و تشویق بیمار و مدیریت استرس نیز  ،آموزش بیمار و خانواده او ،کنترل عوامل خطر

حرکات اندامهای انتهایی در برنامه  ،تمرینات تنفسی ،حائز اهمیت فراوان است. پس از جراحی

تمرینات در حالت نشسته و  انجام ،بازتوانی قلبی این بیماران قرار گرفته و در مراحل بعدی

راه رفتن و استفاده از دوچرخه ثابت و افزایش تدریجی دفعات و مدت تمرینات  ،ایستاده

سایر  ،به جز تمرینات غیرفعال ،شود. در صورتی که احتمال پس زدن پیوند زیاد باشدمی توصیه

رینات حفظ شده ولی تمرینات متوقف شده و اگر احتمال پس زدن پیوند متوسط باشد سطح تم

معیار خوبی  ،یابد. نکته مهم جهت ورزش این بیماران این است که ضربان قلبنمی افزایش

برای تعیین شدت ورزش نبوده و استفاده از مقیاس برگ برای کنترل شدت ورزش ارجحیت 

ینات بار در هفته همراه با تمر 7تا  3دقیقه با فرکانس  71تا  31دارد. ورزش هوازی به مدت 

هفته  7مناسب برای اندام فوقانی با توجه به محل برش جراحی توصیه شده است. بعد از 

هفته  7شود. بیمار در می تمرینات بازو مانند شنا و استفاده از دستگاههای تمرینات شانه اضافه

زرگ کیلوگرم بار بلند کند و پس از آن تمرین با وزنه را برای گروههای ب 1/1اول نباید بیش از 

 تکرار( و تدریجا آن را افزایش دهد.  51-71هر سری ،سری 5-3) عضلانی شروع نموده

                                                           
1 Borg Scale 
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 توانی برای بیماران دارای آریتمیباز

تواند توانند از بازتوانی قلبی سود ببرند. به علاوه ورزش میبیماران با انواع آریتمی می

احتمالاً به خاطر توقف ) کند های در حال استراحت رابه طور بالقوه متوقفبعضی از آریتمی

. با این وجود ]53[ سیستم پاراسمپاتیک عصب واگ در اثر ورزش یا افزایش تحریک سمپاتیک(

آریتمی  ای متفاوت است. از یک سو آنهایی کههای ورزشی این بیماران به طور گستردهبرنامه

بطنی مداوم ندارند یا عملکرد میوکارد آنها طبیعی است قبل از این که یک برنامه ورزشی بدون 

از  ،به چند جلسه ورزش با کنترل نوار قلب نیاز دارند ،مانیتور یا ورزش در خانه را شروع کنند

ر قلبی کاشتنی را سوی دیگر بیمارانی با سابقه فیبریلاسیون بطنی که امکان گذاشتن دفیبریلاتو

ندارند به مدت بیشتری نیاز به کنترل نوار قلب حین انجام ورزش دارند. متأسفانه در مقالات به 

 ورزش درمانی در بیماران دارای آریتمی توجه کمی شده است.

 فیبریلاسیون دهلیزی

زی ورزش در بیمارانی با فیبریلاسیون دهلیزی به اندازه بیماران بدون فیبریلاسیون دهلی

 ،. در بیمارانی که هنگام فیبریلاسیون دهلیزی]51[شودمی موجب بهبود توانایی انجام فعالیت

به جای تعیین ضربان قلب هدف به صورت یک عدد  ،سرعت ضربان بطنی آنها کنترل شده

ای از ضربان قلب را به عنوان ضربان قلب هدف تعیین کرد. انجام ورزش هنگام بهتر است دامنه

ثباتی تواند منجر به بیفیبریلاسیون دهلیزی بدون کنترل ضربان بطنی ممنوع است زیرا می

باشد و در می همودینامیک گردد. فیبریلاسیون دهلیزی کنترل نشده از موارد منع انجام ورزش

 استفاده از مقیاس برگ برای کنترل شدت ورزش ارجحیت دارد. ،صورت کنترل آن
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 1یکمپلكسهای زودرس بطن

بازده قلب و فشارخون شوند  ،توانند موجب کاهش پرفیوژن کرونرمی این کمپلکسها

توانند منجر به آریتمی بطنی شوند. بنابراین بیمارانی با کمپلکسهای بطنی و حتی می

های ناشی از ورزش باید کاملاً حین ورزش مانیتور شوند و ظهور آریتمی ،زودرس مکرر

 کردن آن کنترل شود.ش یا متوقف باید با کاهش شدت ورز

 2باتری قلبی

در بازتوانی قلبی بیمارانی که باتری قلبی دارند ضروری است ریتم و وضعیت هدایت 

الکتریکی قلب که باتری قلبی برای آن گذاشته شده در این بیماران مشخص شود. میزان و 

 نحوه انجام ورزش باید با ویژگیهای باتری قلبی مناسب باشد. 

 3فیبریلاتور قلبی کاشتنید

بیماران دارای دفیبریلاتور قلبی کاشتنی اغلب به علت بیماری خود یا احتمال اتمام 

از نظر فیزیکی و روحی ناتوان هستند.  ،ناگهانی شارژ دفیبریلاتور قلبی کاشتنی یا هر دو علت

یا ورزش موجب اتمام بنابراین قسمت مهمی از بازتوانی قلبی شامل رفع ترس از اینکه فعالیت 

تواند در تعیین این که آیا ورزش موجب باشد. تست ورزش اولیه میمی شارژ خواهد شد

بار در  51ـ51) شود یا نه و تعیین حداکثر تعداد ضربان قلب حین ورزش رامی آریتمی بطنی

افی و دقیقه کمتر از حد حساسیت دفیبریلاتور( کمک کننده باشد. به خاطر آمادگی فیزیکی ناک

از کم به متوسط  ،افزایش تدریجی شدت ورزش) ممانعت از افزایش بیش از حد ضربان قلب

با در  ،راهنمای خوبی برای افزایش شدت ورزش است ،مقیاس برگ ،ممکن است لازم شود(

تواند فواید قابل توجهی برای بیماران بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش می ،نظر گرفتن این نکته

                                                           
1 Premature Ventricular Contraction(PVC) 
2pacemaker 
3 Internal Cardiac Device(ICD) 



 بازتوانی قلبی  011

 

ای بازتوانی جامع قلبی برای هفته 57دارای دفیبریلاتور قلبی کاشتنی داشته باشد. در یک مطالعه 

هیچ موردی از آریتمی بطنی یا اتمام شارژ دفیبریلاتور  ،بیمار دارای دفیبریلاتور قلبی کاشتنی 57

به طور افزایش یافت و اضطراب و افسردگی  %57حین ورزش اتفاق نیفتاد. مدت انجام ورزش 

 .]51[داری کاهش یافتمعنی

 ]01-10[ بازتوانی افراد مسن

دهند و شیوع عوامل خطر می افراد مسن جمعیت بزرگی را در کشورهای مختلف تشکیل

و بیماریهای مختلف در این افراد زیاد است از طرفی ارجاع آنها به برنامه بازتوانی خیلی کم 

فواید بسیاری برای افراد مسن چه از نظر بهبود شرایط این در حالی است که این برنامه  ،است

فیزیکی و روحی روانی و چه از نظر کاهش علائم بیماری و کنترل عوامل خطر آنها دارد. به 

 ،دیابت ،این افراد به میزان بیشتری از بیماریهای همراه مانند مشکلات ریوی مزمن ویژه آنکه

برند. از طرفی می ی عروق محیطی و عروق مغزی نیز رنجبیماریها ،پوکی استخوان ،آرتریت

سطح فعالیت فیزیکی این افراد به مراتب کمتراز سایرین بوده و در راه رفتن و انجام فعالیتهای 

 روزمره با مشکلات ببیشتری روبرو هستند. از نظر مشکلات روحی روانی شایع در بین آنها

 ،انگیزه کافی و اضطراب اشاره نمود. از نظر فیزیولوژیکنداشتن  ،افسردگی ،توان به استرسمی

ضربان قلب و قدرت  ،برون ده قلبی ،حجم ضربه ای ،در افراد مسن حداکثر اکسیژن مصرفی

این  ،]77[سال 71تر از به علت شیوع بالای بیماری قلبی در افراد مسنباشند. می عضلانی کمتر

دهند. علاوه بر بهبود سلامت داوطلبان بازتوانی قلبی را تشکیل میافراد جمعیت کثیری از 

های بازتوانی برنامه ،عروقی و کاهش عوامل خطر قلبی عروقی و سایر بیماریهای مزمن -قلبی

. به نظر ]57[توانند به طور کلی استقلال عملکردی و احساس سلامت را افزایش دهندمی قلبی

زندگی هم مانند  31قلبی با افزایش سن محدود شود و حتی در دهه رسد که فواید بازتوانینمی

است. برنامه بازتوانی قلبی تحت نظارت مستقیم پرسنل  ]55[و اثربخش ]52[سایر سنین مفید

مشاوره و مداخلات رفتاری و ورزشی در افراد مسن  ،آموزش دیده برای فراهم نمودن آموزش
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هم توضیح داده شد برای بیماران  جویز ورزش که قبلاًدر کل ت ،آلی استاغلب سیستم ایده

افراد مسن باید از نظر بالینی قبل از شروع بازتوانی بطور کامل مورد مسن هم مفید است. 

به علائم و بیماریهای مختلف آنها توجه کافی شود. در این افراد شدت و  ارزیابی قرار گرفته و

سطح فعالیت بیمار دارد به طوری که احتمال مدت آنژین کمتر است و وابستگی کمتری به 

تاثیر چندانی  ،انفارکتوس میوکارد بدون علامت در آنها بیشتراست. همچنین قرصهای زیر زبانی

درد و نیز گزارش های در کاهش آنژین آنها ندارد. از طرفی به دلیل کاهش حساسیت گیرنده

 ویژگیهای در آنها اهمیت زیادی دارد. ،ورزشتوجه و نظارت بیشتر حین  ،کمتر درد توسط آنها

تشدید نارسایی  ،غش کردن ،معمول انفارکتوس میوکارد در افراد مسن شامل ضعف شدیدغیر

تغییر در عادات تغذیه و  ،گیجی و تغییر ناگهانی وضعیت هوشیاری ،قراریبی آشفتگی و ،قلبی

 ،هنگام ارزیابی ،علاوه بر این باشد.می زیکی آنهاتغییرات ناگهانی الگوی رفتاری و فعالیت فی

و وضعیت عضلانی اسکلتی آنها نیز باید مد نظر قرار گیرد.  ،رژیم غذایی ،اختلالات حسی

اسکلتی  -عروقی و عضلانی -برنامه ورزشی افراد مسن باید با توجه به همه ابعاد وضعیت قلبی

فیزیکی منظم در اوقات فراغت با شدت کمتر نسبت به آنها تنظیم شود. در نظر گرفتن فعالیت 

و تشویق آنها به انجام  1شود و نیزآموزش خود مراقبتیمی آنچه در برنامه تحت نظارت انجام

باشد. برنامه می از اهداف بازتوانی در این گروه از بیماران ،فعالیتهای روزمره و مراقبت از خود

ینات با تحمل وزن و بدون تحمل وزن به صورت یک ورزشی آنها شامل انجام متناوب تمر

افزایش یابد تا  باشد همچنین شدت تمرینات باید از کم شروع شده و تدریجاًمی روز در میان

موجب تداوم شرکت آنها در برنامه بازتوانی قلبی  ،علاوه بر کاهش احتمال آسیب و عوارض

اولویت با افزایش مدت و فرکانس  ،تمرینشود. به منظور کاهش آسیب به جای افزایش شدت 

در نظر ) تمرین است و نیز بهتر است تمرینات به جای پیوسته بودن به صورت منقطع جلسات

با این  گرفتن زمانهای استراحت کوتاه یا ورزش با شدت کمتر در فواصل تمرینات( انجام گیرد.

                                                           
1 self monitoring   
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به خصوص در  ،وانان استتر از جوجود چون ظرفیت ورزشی افراد مسن معمولاً پایین

 %11ـ11) های اول برنامه بازتوانی قلبی باید به فعالیتهایی که نیاز به مصرف انرژی کمتریهفته

حداکثر اکسیژن مصرفی( دارند بپردازند و برای افزایش مصرف کالری مدت زمان فعالیت در 

قادر به انجام فعالیت هر جلسه را افزایش دهند. افرادی که به علت مشکلات فیزیکی یا روحی 

توانند به جای مدت ورزش تعداد جلسات ورزش را می باشندنمی طولانی در هر جلسه

درصد حداکثر ضربان قلب ذخیره بر اساس تست  71تا  11شدت تمرینات افزایش دهند. 

باشد و در افرادی که امکان انجام تست می دقیقه و از نوع هوازی 11تا  71و مدت آن  ورزش

 شود. همچنینمی (یا آزمون صحبت کردن توصیه51تا57) نیست استفاده از مقیاس برگ ورزش

 ضربه بیشتر از ضربان قلب استراحت در نظر گرفت 71توان ضربان قلب هدف را به میزان می

استفاده کرد. فعالیتهای تر از شدتهای پایین ،خطر بودن ورزشبی یا اینکه برای اطمینان از

لذت بخش و آسان باشد تا برنامه ورزشی تداوم داشته باشد. پیاده روی یکی از ورزشی باید 

ترین ورزشها برای افراد مسن است در حالی که دوچرخه ثابت برای کسانی که از نظر آسان

ارگومتر اسکی و  ،پله است. فعالیتهایی مانند بالا رفتن ازتر تحمل وزن مشکل دارند مناسب

ام آنها نیاز به تمرکز و هماهنگی بیشتری دارند باید با نظارت بیشتری انجام که انج 1ماشین قایق

انجام تمرینات مقاومتی به افزایش آمادگی جسمانی و قدرت عضلانی آنها به خاطر  شوند.

بهبود تحرك و استحکام استخوانها در نتیجه افزایش استقلال عملکردی و  ،کاهش خطر افتادن

شود. البته برای بیمارانی که از نظر می های روزمره در افراد مسن توصیهتوانایی انجام فعالیت

هفته اول انجام تمرینات مقاومتی  7آمادگی جسمانی خیلی ضعیف بوده و غیرفعال هستند در 

تحت نظارت انجام شوند تا هم از نظر  تمرینات مقاومتی در شروع باید کاملاً شود.نمی توصیه

ممانعت از مانور والسالوا مد نظر قرار گیرند. این تمرینات شامل یک  شیوه انجام و هم از نظر

باشند که با شدت می برای هر یک از گروههای عضلانی بزرگ تکرار بار 5-51سری تمرین با

                                                           
1 Rowing machine  
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 باندهای الاستیک و وسایل مکانیکی انجام ،با استفاده از دمبل بر اساس مقیاس برگ 53تا 57

ساعت بین هر دو  15بار در هفته با فاصله  7حداقل  ،ام تمرینشوند و تعداد دفعات انجمی

باید مدت زمان گرم کردن و سرد کردن که شامل حرکات  ،باشد. در افراد مسنمی جلسه

بیشتر باشد. همچنین عوارض شایع تمرین در  ،کششی و تمرینات دامنه حرکتی مفاصل است

یا اختلال ریتم قلبی در فاز ریکاوری باید مد نظر سنکوپ  ،افراد مسن از جمله افت فشار خون

کفش و لباس  ،قرار گیرند. چون افراد مسن نسبت به سرما حساسترند باید هنگام ورزش

 مانند فراموشی و نیز کاهش قدرت بینایی و شنوایی مناسب و راحت بپوشند. اختلالات ذهنی

ود نماید لذا محیط انجام ورزش برای تواند انجام فعالیتهای ورزشی را در افراد مسن محدمی

راحت و مناسب باشد و به ویژه در جلسات اول باید توضیحات شفاهی  ،این بیماران باید ایمن

 و عملی کافی با استفاده از تجهیزات سمعی بصری مناسب ارائه شود. 

 زتوانی قلبی برای بیماران دیابتیبا

فشار  ،بیش از نیمی از این افراد اختلال چربی در ،با افزایش سریع تعداد بیماران دیابتی

های قلبی کند. دیابت خطر بیماریمی چاقی شکمی و اختلال عملکرد آندوتلیال بروز ،خون بالا

مرگ و میر در افراد  %21. بیماری قلبی عروقی تقریباً ]73[دهدمی برابر افزایش 1تا  7 عروقی را

. اثرات مفید شناخته شده کاهش وزن و ورزش بر ]71[دهندمی دیابتی را به خود اختصاص

مقاومت انسولین و سایر اختلالات متابولیک همراه با دیابت نیاز این جمعیت را به یک برنامه 

جامع بازتوانی قلبی روشن نموده است. اطلاعات مطالعات هم گروهی بر روی زنان و مردان 

ر اشکال فعالیت فیزیکی و کاهش خطر بیماریهای رفتن یا سایراه نشان دهنده تاثیر]71[دیابتی 

بیمار مبتلا  571ای مشتمل برباشند. در مطالعهمی %31ـ 11قلبی عروقی و مرگ و میر به میزان 

به طور تصادفی در دو گروه قرار گرفنند. برای  ،و میکروآلبومینوریای میوکارد IIبه دیابت نوع 

برای گروه کنترل  ر چندگانه مورد نظر وگروه اول یک مداخله جهت کاهش عوامل خط

ریسک  ،سال 5بعداز  ،مراقبتهای معمول انجام گرفت. در گروه مداخله در مقایسه با گروه کنترل
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 ،مانند نروپاتی) و ریسک عوارض آسیب عروق بسیارکوچک %13عروقی  -بیماری قلبی

 .]77[کاهش یافت %71نروپاتی اتونومیک( تقریباً ،رتینوپاتی

 هااحتیاط تجویز ورزش و

از آنجا که دیابت یکی از عوامل خطر بیماریهای کرونر قلب است در برنامه بازتوانی باید 

به عبارت دیگر میزان و ثبات کنترل گلوکز و داروهایی که  ،ای شودبه این بیماران توجه ویژه

قبل و طی دوره بازتوانی شوند و عوارض دیابت در این بیماران باید می بدین منظور استفاده

عوارض مشابهی دارند. در دیابت نوع اول که یک  IIو  Iارزیابی شود. هر دو نوع دیابت 

شوند می کننده انسولین هستند تخریببیماری اتوایمیون است سلولهای بتا در پانکراس که تولید

در این بیماران مختل  لذا باید این بیماران انسولین دریافت کنند در صورتی که دریافت انسولین

شود. از طرفی دریافت بیش از حد می باشد منجر به بالا رفتن قند خون و کتوزیس در بیمار

شود. در اکثر بیماران می ساعت بعد از آن 71انسولین موجب افت قند خون طی ورزش و 

و مدت مقاومت عملکرد سلولهای بتا وابسته به ترشح انسولین و میزان  ،مبتلا به دیابت نوع دوم

حتی  ،کندمی باشد که این انسولین از ایجاد کتوزیس حین ورزش ممانعتمی نسبت به انسولین

بیماران دیابت نوع دوم که انسولین یا  بالا رفتن قند خون( اتفاق بیفتد.) هایپرگلیسمی

رود ولی قند خون آنان بالا  ،کنند ممکن است حین ورزش یا بعد از آنمی سولفونیلورا مصرف

شوند. در نمی یا داروهای دیگر مثل متفورمین و رزولین موجب افت قند خون رژیم درمانی

 افراد جوان به آن مبتلا ،که علت آن عدم تولید کافی انسولین است و بیشتر I دیابت نوع

انجام ورزش به طور غیرمستقیم از طریق کنترل سایر عوامل خطر به بهبود وضعیت  ،شوندمی

های کاهش حساسیت گیرنده ،که علت آن II مار کمک نموده در حالی که در دیابت نوعبی

فشار خون و چربی خون هم  ،است و با چاقیتر باشد و در بالغین شایعمی انسولین به گلوکز

ورزش نه تنها در کنترل عوامل خطر مربوطه تاثیر به سزایی دارد بلکه موجب  ،مرتبط است

انسولین به گلوکز و کاهش مقاومت نسبت به انسولین شده و در های ت گیرندهبهبود حساسی
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شود. ورزش در این بیماران با کنترل می نتیجه منجر به کنترل قند خون و کاهش نیاز به انسولین

و بهبود ظرفیت عملکردی بیمار موجب ها کاهش آریتمی ،کاهش فشار خون ،سطح چربیها

روانی  –شود. علاوه بر این موجب بهبود وضعیت روحیمی مت بیماربهبود وضعیت کلی سلا

هر چند فواید و خطرات بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش هوازی در شود. می و اجتماعی بیمار

باشد با این وجود باید برخی احتیاطات را در می اکثر بیماران دیابتی در تعادلی کاملاً مطلوب

نروپاتی  ،عوارض بالقوه مانند کنترل ضعیف قند خون نظر گرفت. به خاطر وجود برخی

اتونومیک و محیطی و رتینوپاتی دیابتی تجویز ورزش باید منحصر به فرد باشد. بر اساس 

در مورد ورزش و  ]75[و انجمن دیابت آمریکا ]72[دستورالعمل دانشکده طب فیزیکی آمریکا

 ،ورزش هوازی ،دقیقه 31ـ11به مدت ورزش  ،تست ورزش کلا درافراد دیابتی بدون عارضه

بار در هفته با گرم کردن و سرد کردن به مدت کافی  7-5بار در هفته و تمرین مقاومتی 1-3

نروپاتی اتونومیک دارند یا برای  مثلاً) شود. در بیمارانی که چندین عامل خطر دارندمی تجویز

حداکثر ضربان قلب و در  %11ـ 51آنها تست ورزش انجام نشده( شدت ورزش هوازی عموماً 

شود. حداکثر ضربان قلب در نظر گرفته می %11ـ71بیمارانی که آمادگی جسمانی کمی دارند

 IIولی در دیابت نوع  ]75[باشدبراساس کنترل قند می Iموارد منع انجام ورزش در دیابت نوع 

که نیاز به  IIفرد مبتلا به دیابت نوع  111ای که بر رویاست. در مطالعهچندان مشخص نشده

ساعت بعد از ورزش  71بود و تا  71ـmg/dl111انسولین نداشته و سطح اولیه گلوکز آنها 

افت کلسیم  %7ای از کتوز یا افت قند خون مشاهده نشد و تنها در شدند هیچ دورهکنترل می

که نیاز به انسولین ندارند ممکن است به آزمایش قند  II. لذا بیماران دیابت نوع ]73[اتفاق افتاد

خون حین ورزش معمول نیاز نداشته باشند. همچنین نیازی به همراه داشتن منبع غذایی نیست 

های تکراری افت قند خون باید با مگر این که ورزش استثنائاً شدید یا طولانی باشد. دوره

شود. جلسات ورزشی که مهار  از ورزش کاهش داروهای مصرفی یا مصرف کربوهیدارت قبل

شوند گاهاً ممکن است منجر به هایپوگلیسمی صبحگاهی شده لذا موقع خواب عصر انجام می
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داشته یا اینکه باید زمان جلسات ورزش آنها تغییر کند. تجهیزات  نیاز به یک غذای مختصر

به صورت آماده در  باید 1اورژانسی شامل قرص یا ژل گلوکز و کیتهای تزریقی گلیکاگون

 های افت قند خون را درمان کنند.دسترس باشند تا دوره

 ،رشد رو به داخل ناخنها ،آسیبهای پوستی، بررسی بیمار از نظر اختلال حسی 

باشد. این بیماران می های بازتوانی قلبیهای پا قسمت مهمی از ارزیابی در برنامهدفورمیتی

بعد از ورزش پاهایشان را بررسی کنند و کفش مناسب بپوشند  باید تشویق شوند که قبل و

و در مواقع لزوم از ارتز استفاده کنند. بسیاری از بیماران که نروپاتی اتونومیک دارند 

شوند. می حداکثر ضربان قلب آنها کاهش یافته و در حالت استراحت دچار تاکی کاردی

ن تلاش او باشد تا براساس ضربان قلب. بنابراین محدوده ورزش بیشتر باید براساس میزا

ورزشهای سوئدی در بیمارانی که نروپاتی شدید دارند  ،قایقرانی ،سواریدوچرخه ،شنا

. بیماران دیابتی که رتینوپاتی پرولیفراتیو فعال دارند به اندازه ]72و75[تواند مناسب باشدمی

تا شدید دارند باید از ورزش پرهیز کنند پرولیفراتیو متوسط غیر آنهایی که رتینوپاتی دیابتی

. ]31[زیرا نگرانی در مورد خونریزی زجاجیه یا کندگی رتین بدون کشیدگی آن وجود دارد

توانند انواع ورزشها را با کمترین خطر پیشرفت بیماری بیماران نروپاتی غیرپرولیفراتیو می

احتمال بروز  ،بیماران دیابتی . با وجود فواید بسیار زیاد ورزش در]72و75و35[انجام دهند

تغییرات شدید فشار خون و : خطراتی هم برای این بیماران حین ورزش وجود دارد مانند

افت فشار خون ارتواستاتیک بعد  ،بروز ایسکمی و آریتمی قلبی حین ورزش ،ضربان قلب

بدترشدن وضعیت  ،زخم پا در موارد وجود نوروپاتی ،امکان پیشرفت کتوزیس ،از ورزش

باشد. لذا توجه ویژه به می دژنراتیو مفاصل و رتینوپاتی در صورت انجام ورزش غیرهوازی

این بیماران حین ورزش و نظارت کافی بر جلسات ورزشی آنها در برنامه بازتوانی اهمیت 

ی ارزیابی دقیق وضعیت این بیماران از ابعاد مختلف و رسیدگ ،زیادی دارد. مهمترین نکته

                                                           
1 Glicagon  
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پرهیز از ورزشهایی که احتمال  ،باشد. از نظر برنامه ورزشیمی به مشکلات مختلف آنها

هوازی و نیز ورزش پرهیز از انجام ورزشهای غیر ،برخورد و ضربه در آنها زیاد است

توجه به  ،هایی که نیاز به تحمل وزن دارندمحدود نمودن ورزش ،هوازی با شدت زیاد

جوراب و لباس مناسب حین ورزش باید مد نظر قرار  ،استفاده از کفش مراقبت از پاها و

شستشوی روزانه و پرهیز از شستشو با آب  ،جوراب پشمی ،گیرد. استفاده از کفش چرمی

پوسته  ،ترك خوردگی ،تاول ،مشاهده دقیق و منظم پاها از نظر وجود زخم ،خیلی گرم

صندلهای بین انگشتی و  عدم استفاده از ،مواد شیمیاییپرهیز از شستشو با  ،ریزی

های پیشنهادی برای این بیماران شامل شود. ورزشمی جورابهایی با کش سفت توصیه

ارگومتر بازو  ،استفاده از دوچرخه ،ورزشهای بدون تحمل وزن و با برخورد کمتر مانند شنا

 ،پیاده روی طولانی ،نند درجا زدنهایی ماباشد در حالی که ورزشمی و ماشین قایق

شوند. آموزش این بیماران از نظر علائم و نمی استفاده از تردمیل و بالا رفتن از پله توصیه

 ،های محیطی و اتونومعوارض دیابت و چگونگی برخورد با آنها از جمله نوروپاتی

کنترل و اندازه گیری قند همچنین آموزش در رابطه با  ،رتینوپاتی ،درگیری عروق محیطی

ضروری است. تجویز برنامه ورزشی بر اساس  ،رژیم غذایی و سطح فعالیت فیزیکی ،خون

 ،ضعف) نتایج تست ورزش آنها بوده و باید حین ورزش از نظر علائم افت قند خون

نیم ساعت قبل از ورزش  ،خستگی و کاهش سطح هوشیاری( تحت نظر باشند ،گیجی

کربوهیدرات مصرف کنند و همیشه حین ورزش یک منبع کربوهیدرات سریع همراه داشته 

همچنین قبل از ورزش باید دوز انسولین کاهش یابد و فاصله دریافت انسولین با  ،باشند

شروع ورزش دو ساعت باشد تا مانع افت قند خون حین ورزش شود و پس از ورزش هم 

حین و بعد از  ،تیک تا مدتی بیمار تحت نظر باشد. قبلبه خاطر افت فشار خون ارتواستا

ساعت بعد از صرف  7 ورزش توصیه به مصرف زیاد آب شده و بهتر است انجام ورزش

غذا باشد؛ فشار خون و قند خون به طور مرتب کنترل شود. همچنین باید از تزریق انسولین 
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حیه شکم تزریق شود. در موارد به اندامهای درگیر ورزش پرهیز نموده و به جای آن در نا

برای کنترل شدت ورزش استفاده شود و در موارد  نوروپاتی محیطی از مقیاس برگ

طبیعی ضربان قلب و فشار خون و عدم غیر نوروپاتی اتونوم که منجر به بروز پاسخهای

بان از ضرغیر روشهایی ،علاوه بر کنترل این موارد ،شودمی تغییرات سریع آنها حین ورزش

برای کنترل شدت ورزش مورد استفاده قرار گیرند. تاکید بر کنترل عوامل خطر مانند  ،قلب

تحرکی تاثیر به سزایی در نتایج برنامه بازتوانی قلبی بی پرفشاری خون و ،1چربی بالا ،چاقی

تواند می هنوع داروی مصرفی ک ،باید از نوع دیابت در این بیماران دارد. در برنامه بازتوانی

تجویز ورزش در این  منجر به ایجاد مشکل شود و عوارض احتمالی دیابت مطلع بود.

دقیقه ورزش با شدت متوسط موجب  31بیماران مشابه سایر بیماران است یعنی روزانه

شود. تمرین می افزایش مقاومت نسبت به انسولین و کاهش عوامل خطر مربوط به آن

تا  51با زمان استراحت  تکرار 71تا  51مفید است. انجام  دیابتمقاومتی نیز در هر دو نوع 

 شود. بیمار نباید نفس خود را حبس کندمی ثانیه بین هر سری و شدت متوسط توصیه 31

جهت ممانعت از مانور والسالوا و افزایش فشار خون( بلکه بیمار باید نفس عمیق بکشد )

. همچنین تعداد تکرار و میزان مقاومت طوری که بازدم همزمان با انقباض عضلات باشد

ثبات یا آنهایی که تحت درمان نیستند یا بی باید تدریجاً افزایش یابد. تنها بیماران دیابتی

ورزش در این بیماران باید همیشه  ،دچار رتینوپاتی هستند نباید ورزش مقاومتی انجام دهند

تواند پاسخ به می شدت و مدت ورزش ،در زمان مشخصی از روز انجام شود. تغییر زمان

گلوکز را تحت تاثیر قرار دهد. بیمار همیشه باید حین ورزش مواد قندی همراه داشته باشد 

بهتر است ورزشها بدون تحمل وزن روی پاها باشد. اگر قند خون قبل از ورزش کمتر 

مانند یک  قبل از شروع ورزش باید کربوهیدرات ساده میلی گرم بر دسی لیتر باشد511از

که اند . مطالعات نشان داده]37[گرمی مصرف شود 1-1قرص گلوکز  7-3عدد میوه یا 

                                                           
1 Hyperlipidemia  
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بیماران دیابتی که مشکل دیگری نداشته باشند در هر دو جنس ظرفیت ورزشی پایینی 

. مطالعات انجام شده در ]33[بودند دارند که البته از نظر سنی و میزان فعالیت فیزیکی مشابه

میانگین  ،قلبی دیابتی نشان داده که در بیماران دیابتی پس از بازتوانی قلبیبیماران 

شاخص توده بدنی و قند  ،ظرفیت ورزشی ،1چربی با تراکم پایین ،تری گلیسرید ،کلسترول

و ضربان قلب تغییر  2داری بهبود یافت ولی چربی با تراکم بالاخون به طور معنی

داری دیابتی کلیه متغیرها پس از بازتوانی بهبود معنیغیر یمارانداری نداشت. در بمعنی

نتایج نشان داد که درصد تغییرات این متغیرها  ،دیابتیغیر یافتند. در مقایسه بیماران دیابتی و

نداشت به جز افزایش ظرفیت ورزشی که در گروه بیماران  داریمعنیدر دو گروه تفاوت 

 تر بود. این مطالعه نشان داد بازتوانی قلبی در بیماران دیابتی وبیش داریمعنیدیابتی به طور 

شاخص توده بدنی و  ،ظرفیت ورزشی ،دیابتی اثرات مفیدی در بهبود لیپید پروفایلغیر

ضربان قلب داشته است و هر دو گروه به یک اندازه از بازتوانی سود بردند با این تفاوت 

دیابتی به میزان دو برابر افزایش داشت که غیر نسبت بهکه ظرفیت ورزشی بیماران دیابتی 

 .]31[باشدمی تاثیر قوی بازتوانی قلبی بر ظرفیت ورزشی در بیماران دیابتی دهندهنشاناین 

 بازتوانی قلبی در بیماران چاق

از آنجا که چاقی اخیراً شیوع فراوانی یافته و موجب افزایش سایر عوامل خطر قلبی 

ای هکنترل وزن و کاهش چاقی در برنامه بازتوانی قلبی از اهمیت ویژ شودمی عروقی نیز –

 برخوردار است. چاقی یک عامل خطر مستقل بیماریهای عروق کرونر قلب به ویژه در زنان

روند چاقی در بیماران قلبی مشابه جمعیت کلی است به طوری که اکثر  .]31[باشدمی

بیمار که  113پرسی از ند یا چاق هستند. در یک همهداوطلبان بازتوانی قلبی اضافه وزن دار

بیماران اضافه وزن داشته یا  %55 ،به طور مستمر در برنامه توانبخشی قلبی شرکت نمودند

                                                           
1 LDL-C 
2 HDL-C 
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 ،وزن. اکثر مطالعات ورزش درمانی کنترل شده بر روی بیماران دارای اضافه]37[چاق بودند

شاخص توده بدنی و درصد چربی بدن  ،(7ـkg 3) یا چاق بهبود متوسطی را در مورد وزن

تواند به میزان بیشتری وزن را . رفتار درمانی و افزایش مصرف کالری می]32[نشان دادند

. تجویز ورزش در اکثر بیماران چاق یا دارای اضافه وزن مانند سایر ]35و33[کاهش دهد

وی باگامهای بلند یا ارگومتر رباشد. ورزش با شدت کم مثل پیادهمی بیماران بازتوانی قلبی

مطالعات نشان داده که با تواند با مدت و فرکانس بیشتر و شدت کمتری انجام شود. می

یابد. به عبارت دیگر می افزایش شدت فعالیت فیزیکی میانگین شاخص توده بدنی کاهش

ترین فعال بودند و کمغیر بیشترین میانگین شاخص توده بدنی در افرادی که از نظر شغلی

ترین فعالیتها را داشتند میانگین شاخص توده بدنی در افرادی که از نظر شغلی سنگین

فعال و ن میانگین محیط شکم در افراد غیرمشاهده شد. در مورد محیط شکم نیز بیشتری

کمترین آن در افراد با فعالیت شغلی سنگین مشاهده شد. نتایج این مطالعه بیانگر کاهش 

فعال است. بر اساس غیر افراد با فعالیت سبک تا سنگین نسبت به افراداحتمال چاق بودن 

تواند به عنوان یکی از می نتایج این مطالعه افزایش تحرك و فعالیت فیزیکی در محیط کار

راههای کاهش و کنترل چاقی عمومی و چاقی شکمی در مردان برای کنترل بیماریهای 

افزایش فعالیت فیزیکی اوقات  .]11[ی مؤثر باشدهای قلبی عروقغیرواگیراز جمله بیماری

فراغت موجب کاهش فاکتورهای خطر آترواسکلروزیس به خصوص لیپید پروفایل و 

شود به می شود و با توجه به کم بودن فعالیت فیزیکی اوقات فراغت زنان توصیهمی چاقی

امکانات و راهکارهای  ،تسهیلات ،منظور افزایش میزان فعالیت فیزیکی اوقات فراغت زنان

. مطالعات نشان داده که ارتباط قوی بین چاقی و عوامل ]15[بیشتری در نظر گرفته شود

کاهش چربی  ،کلسترول بالا ،خطر استاندارد بیماریهای عروق کرونر مثل فشارخون بالا

ای بیماران قلبی بر حسب اندکس . در مطالعه]17[و دیابت نشان داده شده است 1متراکم

                                                           
1 HDL   
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 دارای اضافه وزن ،یا بیشتر( 2kg/m 31شاخص توده بدنی) توده بدنی به سه گروه چاق

شاخص توده ) ( و بیماران با وزن طبیعی2kg/m 31-71شاخص توده بدنی بین)

 ،سابقه ابتلا به دیابت ،یا کمتر( تقسیم شدند. بیماران سه گروه از نظر سن 2kg/m 71بدنی

اختلال چربی و مصرف دخانیات همسان بودند ولی از نظر شغل و سطح  ،فشارخون

 ،چربیهای سرم ،داری داشتند. پس از بازتوانی در هر سه گروهتحصیلات تفاوت معنی

داری داشت ولی مقایسه سه شاخص توده بدنی و دور شکم بهبود معنی ،ظرفیت عملی

داری در بهبود این متغیرها در نداد. همچنین تفاوت معنی داری را نشانگروه تفاوت معنی

هر چند در زنان میزان افزایش ظرفیت عملی و چربی متراکم  ،زنان و مردان مشاهده نشد

نسبت به مردان بیشتر بود و همچنین میزان افزایش چربی متراکم و ظرفیت عملی در گروه 

تواند در بهبود سطح مدت زمان کمتر نیز میچاق بیشتر از دو گروه دیگر بود. بازتوانی با 

دارای اضافه وزن و  ،چربیهای خون و افزایش ظرفیت عملی در هر سه گروه بیماران چاق

 ،. تفاوت این مطالعه با سایر مطالعات]13[بیماران با وزن طبیعی اثرات مفید داشته باشد

بدلیل شیوع بالاتر چاقی در زنان فراوانی بالای زنان در گروه چاق بود که شاید این تفاوت 

 .]11[منطقه مرکزی ایران نسبت به مردان باشد

 چربیهای خون

ای که بر روی بیماران قلبی پرخطر انجام شده تاثیر بازتوانی قلبی بر روی لیپید مطالعه

را در دو گروه بیماران قلبی با ظرفیت ورزشی  یکی از فاکتورهای خطر قلبی() پروفایل

چربی  ،تری گلیسیرید ،مت نشان داده است. درصد کاهش کلسترول 7و زیر مت  7بالای 

با تراکم پایین و شاخص توده بدنی بعد از بازتوانی در دو گروه به یک میزان بوده و تفاوت 

معنی داری نداشته است. همچنین درصد افزایش چربی متراکم پس از بازتوانی به یک 

 داشته است. لذا بیمارانی که ظرفیت ورزشی کمتری دارندداری نمیزان بوده و تفاوت معنی

بیمارانی با ریسک بالاتر بیماری قلبی( نیز جهت کاهش میزان بستری مجدد و مرگ و میر )



 بازتوانی قلبی  011

 

و کنترل ریسک فاکتورها از جمله لیپید پروفایل و شاخص توده بدنی به بازتوانی قلبی نیاز 

پر خطر و کم خطر انجام شد حاکی از آن است دارند. نتایج این مطالعه که بر روی بیماران 

چربی با تراکم  ،کلسترول ،که بازتوانی قلبی در هر دو گروه بیماران میزان تری گلیسرید

کاهش داده است. قابل توجه است اینکه  داریمعنیپایین و شاخص توده بدنی را به طور 

کنترل نوار قلب بیماران  ،تفاوت رژیم غذایی و برنامه ورزشی هر دو گروه مشابه بود و تنها

کلسترول و تری گلیسیرید و در گروه  ،پر خطر حین ورزش بود؛ به ویژه در بیماران پرخطر

به عبارت دیگر بیمارانی با  ،شاخص توده بدنی کاهش بیشتری داشت ،بیماران کم خطر

از بازتوانی  ،بالاتر مت یا 7مت به اندازه بیمارانی با ظرفیت ورزشی  7ظرفیت ورزشی زیر 

توان برنامه بازتوانی قلبی را جهت کاهش می لذا با توجه به این مطالعهاند قلبی سود برده

چربی خون و چاقی( و متعاقب آن جهت کاهش میزان مرگ و میر و ) عوامل خطر قلبی

در مطالعه . ]11[میزان بستری مجدد در بیماران پرخطر و کم خطر تجویز نمود توصیه نمود

 ،پس از یک دوره ورزشی ،دیگری که بر روی بیماران مبتلا به نارسایی بطنی انجام شد

میزان بستری مجدد و مرگ ومیر در این بیماران نسبت به گروه کنترل کمتر بود. با توجه به 

اینکه بازتوانی قلبی در مطالعات مختلف نه تنها خطری نداشته بلکه در تعدیل عوامل خطر 

و نیز به دنبال  ]17و12[لبی عروقی و بهبود عملکرد قلب و عروق تأثیر مثبت داشته استق

حتی اگر  ،در بیماران مبتلا به نارسایی بطن چپ ،شودمی عملکرد میوکارد بهتر ،بازتوانی

 .]15[( ورزش برای این بیماران خیلی مفید است%51-71) کسر تخلیه آنها خیلی کم باشد

 تلا به بیماری انسدادی مزمن ریویقلبی برای بیماران مببازتوانی 

 بیماران قلبی مشکلات ریوی هم دارند. این بیماران دارای علائمی مانند %71حدود 

( و تحلیل بارز wheezing) صدای ویز ،تهویه بیش از حد ریه ،افزایش سرعت تنفس

ختصاصی مشکلات تنفسی و در ین بیماران نیاز به ارزیابی ا باشند.می عضلات تنفسی

بررسی گازهای تنفسی و انجام  ،ریوی از طریق تهیه عکس رادیولوژی از قفسه سینه
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باشد. گاهی عوارض تنفسی و ریوی آنها مانع آشکار می تستهای عملکرد ریوی ضروری

شود. مشکلات انسدادی راههای می شدن علائم اختلالات قلبی عروقی حین تست ورزش

لذا استفاده از اکسیژن  ،ار شایع است موجب ناتوانی در خروج هوا شدههوایی که بسی

درمانی یکی از روشهای درمانی مناسب در درمان این بیماران است که باید حین بازتوانی 

به آن توجه شود. از آنجا که سیگار یکی از مهمترین عوامل خطر در بیماریهای ریوی و 

ترك سیگار است. همچنین  ،مهم بازتوانی این بیمارانباشد یکی از اهداف می قلبی عروقی

داروهای استنشاقی کورتیکواستروئید و آنتی  ،آگاهی از داروهای مصرفی آنها مانند تئوفیلین

شوند حائز می کولینرژیک و نیز عوارض این داروها که گاهی باعث تشدید مشکلات قلبی

یژه در فاز داخل بیمارستانی تخلیه اهمیت است. از دیگر اهداف بازتوانی قلبی به و

 کمک به تهویه ریوی و تقویت عضلات تنفسی و اندامهای فوقانی ،ترشحات ریوی

اصلاح پوسچر و تجویز تمرینات اختصاصی در این زمینه نیز باید مد نظر قرار  ،باشد.می

 گیرند. آموزش تنفس عمیق و انجام تکنیکهای اختصاصی در خصوص پاکسازی ریوی و

بیماران مبتلا به بیماری انسدادی بهبود تهویه ریوی نیز در جای خود حائز اهمیت است. 

توانند تا حدودی در برنامه می عموماً ،برندقلبی هم رنج می مزمن ریوی که از آسیب

استاندارد بازتوانی قلبی شرکت نموده و سود ببرند. بیمارانی که در حالت استراحت یا به 

شود( باید می %55اکسیژن اشباع کمتر از ) شوندمی ورزش دچار هایپوکسیدنبال انجام 

مانعی برای  ،حین ورزش مدام اکسیژن دریافت کنند. عموماً نیاز به نظارت دقیق از نزدیک

 شود.می های بازتوانی در خانهاستفاده از برنامه

 ن مبتلا به بیماری کلیوی پیشرفتهبازتوانی قلبی در بیمارا

بروز علائم بیماری( در ) ی قلبی عروقی یک علت اصلی مرگ و میر و موربیدیتیبیمار

. ]13[گیردبیماران مبتلا به بیماری کلیوی پیشرفته است که بیش از نیمی از مرگها را در بر می

فواید ورزش درمانی در بیماران کلیوی که همزمان بیماری قلبی و عروقی هم دارند نباید مشابه 
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خطر بارها مورد ها در این گروه پرلی این برنامهبازتوانی قلبی در سایر گروهها باشد وانجام 

انتخاب دقیق داوطلبان  ،استفاده قرار گرفته است. به خاطر احتمال پایین بودن ظرفیت ورزشی

تغذیه  ،مناسب( حائز اهمیت است. به خاطر سن بالا) بازتوانی قلبی و نظارت پزشکی صحیح

عدم آمادگی و بیماری قلبی عروقی پیشرفته ظرفیت ورزشی بسیاری از بیماران پیشرفته  ،ضعیف

آنچه که در  %21تا 11) باشد. انجام ورزش تا حد رسیدن به ضربان قلب هدفمی پایین ،کلیوی

تواند می ،کنندآید( به اندازه افرادی که با شدتهای بالاتری ورزش میتست ورزش به دست می

ه بهبود ظرفیت ورزشی و علائم شود. از آنجا که آریتمی بطنی بیمارانی که دیالیز منجر ب

احتیاطاً بهتر است برنامه  ]11[انجامدشوند شایع است و برای چندین ساعت به طول میمی

 جلسات ورزش درمانی و همودیالیز در روزهای متوالی انجام شود.

 ]10-12[: زنان

ها زنانی که داوطلب بازتوانی قلبی هستند در این برنامه %3/51مطالعات نشان داده که تنها 

روانی و  -روحی ،فیزیولوژیک ،فیزیکی ،زنان از نظر مشخصات دموگرافیک کنند.می شرکت

تواند می اجتماعی با مردان در بدو ورود به بازتوانی قلبی تفاوت دارند. این تفاوتها -اقتصادی

بازتوانی قلبی و ادامه مستمر آن نسبت به مردان باشد. های در برنامه دلیلی بر شرکت کمتر آنها

سال از 51بازتوانی تقریباهای مثلا بر اساس مطالعات انجام گرفته زنان شرکت کننده در برنامه

کنند و درصد می درصد بیشتری از آنها تنها زندگی ،تحصیلات کمتری دارند ،مردان مسن ترند

 ،پرفشاری خون ،درصد بیشتری از آنها به بیماریهای همراه مانند دیابت ،غلندکمتری از آنها شا

حداکثر مصرف اکسیژن و مدت  ،آرتروز و چاقی مبتلا هستند. ظرفیت ورزشی ،چربی خون بالا

راه رفتن روی تردمیل در تست ورزش در زنان نسبت به مردان کمتر است. همچنین از اعتماد 

رخوردارند و در منزل در معرض استرس بیشتری هستند و نسبت بیشتری از به نفس کمتری ب

 -آنها دچار اضطراب و افسردگی بیشتری هستند. زنان از حمایت خانوادگی و اجتماعی

در نظر گرفتن استراتژیهای خاص برای  ،اقتصادی کمتری برخوردارند. با توجه به این مطالب
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بازتوانی های یش شرکت آنها و تداوم شرکت آنها در برنامهدر راستای افزا بازتوانی قلبی زنان

 هایی که در منزل دارند و نیز دسترسیبا توجه به مسئولیت رسد. مثلاًمی قلبی ضروری به نظر

باید تمهیداتی برای  ،حمل و نقل و زمان ،مسافت ،از لحاظ تعداد مراکزها ناکافی به این برنامه

امکانات موجود  ،همچنین خود زنان و خانواده آنها در زمینه فواید بازتوانیآنها درنظر گرفت. 

حمل و نقل و اقتصادی باید آموزش  ،در دسترس آنها و نحوه رفع موانع موجود از نظر زمان

کافی ببینند. برنامه ورزشی آنها باید با توجه به بیماریهای همراه و نیز سطح پایین ظرفیت 

شود و از شدت کم تا متوسط شروع شده و تدریجا شدت آن افزایش یابد.  ورزشی آنها تنظیم

علائم بیماری قلبی نیز در مردان و زنان متفاوت است به طوری که مردان بیشتر از درد قفسه 

گردن و  ،تنگی نفس و درد شانه ،برند در حالی که زنان بیشتر از خستگی سریعمی سینه رنج

ل خطر قلبی عروقی نیز در مردان و زنان تا حدودی متفاوت است به برند. عواممی بازو رنج

دیابت و پایین بودن چربی متراکم که همه از  ،، طوری که در زنان بالا بودن تری گلیسرید

اجزای سندرم متابولیک هستند و نیز قاعدگی و مصرف قرصهای ضدبارداری عوامل خطر 

 ،قبل از قاعدگی( این عوامل خطر با استعمال سیگار) ترآیند. در زنان جوانمی مهمتری به شمار

کنند. می سابقه فامیلی بیماری قلبی وچاقی شیوع بیشتری پیدا ،مصرف قرصهای ضد بارداری

 به کنترل این عوامل خطر باید توجه بیشتری نمود.  ،لذا در برنامه بازتوانی قلبی زنان

 ]11 [بیماری عروق محیطی

اندامهای تحتانی  بیشتر اندامهای تحتانی را درگیر نموده و به صورت درد دراین بیماری 

کند. این درد همراه با خستگی می حین راه رفتن خود را نشان داده و با لنگش متناوب تظاهر پیدا

 ،شود. تشخیص افتراقی آن با انسداد شریانی مزمن و ترومبوزمی عمیق بوده که با استراحت بهتر

یتی مزمن وریدی و آرتریت حائز اهمیت است به طوری که در انسداد شدید شریانی فرد کفابی

در استراحت نیز درد شدید دارد و با رنگ پریدگی و سردی اندام و کاهش یا قطع نبض همراه 

کند می در آرتریت مفاصل دردناك بوده و با تغییرات آب و هوایی با یا بدون فعالیت بروز ،است
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و ایستادن طولانی مدت  کفایتی مزمن وریدی همراه با ادم اندام تحتانی است که با نشستنبی و در

یابد. در بیماری عروق می و در انتهای روز تشدید شده و با استراحت و بالا قرار دادن اندام بهبود

شود. می درگیر و تغییر رنگ آن محیطی کاهش جریان خون شریانی موجب کاهش حرارت اندام

 ورتی که بیماری شدید باشد در استراحت هم درد دارد و با بالا قرار دادن اندام درد تشدیددر ص

تواند منجر به مور مور و ضعف در انگشتان شود. درد در می یابد. این درد ایسکمیکمی

شود. ارزیابی ظرفیت عملکردی می استراحت برای این بیماران یک موقعیت اورژانسی محسوب

گیری فشار خون سیستول عروق محیطی و برای اندازه تست ورزش و ارزیابی داپلر بیمار و انجام

قبل از شروع برنامه ورزشی حائز اهمیت است. سیگار مهمترین عامل  مقایسه آن با شریان براکیال

خطر برای این بیماران است. همچنین ریسک بیماری عروق کرونر در این بیماران بیشتر است. 

ن شریانی موجب خونرسانی ضعیف پوست و افزایش احتمال آسیب و عفونت اختلال جریان خو

 شود. لذا مراقبت از پوست نیز باید مد نظر قرار گیرد. می آن

 ]11-11[ جراحی بای پاس کرونر

روز  7تا 1 گیرند معمولاًمی بیمارانی که تحت عمل جراحی بای پاس کرونر قرار

جنس و تکنیک جراحی بستگی دارد. با  ،سن به بستری هستند و سرعت بهبودی در آنها

هنگام انجام تمرینات باید مراقب بود  ،توجه به تجویز داروهای ضد انعقادی در این بیماران

که بیمار دچار جراحات و خونریزی در محل جراحی نشود. تمرینات اندام فوقانی و ناحیه 

مراقبت از محل زخم از بروز  ماه با احتیاط و شدت کم انجام شود و ضمن 7استرنوم تا 

ماه به  3عفونت و خونریزی جلوگیری نمایید. انجام تمرینات مقاومتی اندام فوقانی را تا 

تعویق بیندازید. در آنژیو پلاستی احتمال تنگی مجدد وجود دارد لذا پیشگیری ثانویه و 

 ت زیادی دارد. گیرند اهمیمی اصلاح شیوه زندگی در بیمارانی که تحت آنژیو پلاستی قرار
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 ایبیماریهای دریچه

دریچه میترال شایع است.  شود و بعد از آن درگیریمی دریچه آئورت بیشتر درگیر

می باشد که اولی به علت رسوب کلسیم و 1اختلالات به صورت تنگی و یا برگشت خون

پارگی طنابها  بیماریهای مادرزادی و ،روماتیسم ،تغییرات تخریبی دریچه و دومی به علت عفونت

 ،ترمیم دریچه() باشد. مداخلات در این زمینه شامل آنولوپلاستیمی یا عضلات اطراف آنها

باشند. در تنگی آئورت خطر تاکی کاردی بطنی و فیبریلاسیون می تعویض دریچه و بالون دریچه

و بیمارانی ها یابد. در بیماران دچار تنگی شدید آئورت یا سایر دریچهمی بطنی و سنکوپ افزایش

تمرینات مقاومتی ممنوع است. در این بیماران نیز برای تعیین  ،مشکل برگشت خون دارند که

 شود. می شدت ورزش به جای ضربان قلب استفاده از مقیاس برگ توصیه

 ان مبتلا به اختلالات روحی روانیبیمار

علائم 2وق کرونربیماران مبتلا به بیماری عر %55در مطالعات مشخص شده  اخیراً

. در مطالعات گذشته دیده شده ]13[علائم افسردگی داشتند %72و 3بیماری افسردگی وسیع

 ،هفته بعد از ابتلا 2بدون عارضه در عرض  4بیماران مبتلا به سکته قلبی %53است که حدود

یانسال که این میزان بیش از درصد مورد انتظار در مردان و زنان ماند دچار افسردگی شده

خود ارتباط مستقیم با مرگ و میر و علائم  ،از سوی دیگر افسردگی ]71[در جامعه است

. شیوع اضطراب در بیماران به ]75-73[بیماری عروق کرونر دارد بیماری در افراد مبتلا به

 ،دنبال سکته قلبی بسیار بالا است. بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر در مدت بستری

متفاوتی از اضطراب را تجربه میکنند و حتی گاهی بعد از بر طرف شدن دوره سطوح 

و همان گونه که برخی مطالعات نشان  ]71[ماندمی این اضطراب باقی ،حمله حاد قلبی

                                                           
1 Regurgitation  
2 Coronary Artery Disease(CAD) 
3 Major depressive disorder(MDD) 
4 Myocardial Infarction(MI) 
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. ]71[مرگ و میر ناشی از بیماری عروق کرونر در بیماران مضطرب بالاتر استاند داده

دنبال سکته قلبی دارای سطوح بالاتری از دیگر استرسها از  همچنین بسیاری از بیماران به

. در مطالعه دیگری نشان داده شده که میانگین ظرفیت ]71[باشندمی 1جمله خصومت

ورزشی بیماران بعد از مداخله نسبت به قبل از مطالعه افزایش داشته است. درحالی که 

ماران بعد از مداخله نسبت به اضطراب و خصومت در همة بی ،میانگین نمرات افسردگی

دار بوده است. میانگین ظرفیت ورزشی در هر قبل ازآن کاهش یافت که این تغییرات معنی

اضطراب و  ،آن افزایش و نمرات افسردگی دو جنس بعد از مداخله نسبت به قبل از

ی دار بوده است. در مطالعه ای که بر روخصومت کاهش داشت که این تغییرات نیز معنی

 ،ماه انجام شد 5به مدت  ،پاس یا آنژیوپلاستیجراحی بای ،بیمار با سابقه سکته قلبی 271

داری در کاهش خصومت و بهبود کیفیت مشخص گردید بازتوانی قلبی به طور معنی

زندگی آنها در مقایسه با گروه کنترل موثر بود در صورتی که قبل از مداخله تفاوت 

. در این مطالعه به موازات افزایش ظرفیت ]77[وجود نداشته استداری بین آنها معنی

 ،افسردگی) شاخصهای روحی روانی ،ورزشی در طی برنامه بازتوانی بیماران در دو جنس

ای کاهش یافت. با توجه به تاثیر استرسهای اضطراب و خصومت( به طور قابل ملاحظه

اگهی بیماری زمینه رفی اثر نامطلوب بر پیششغلی و از ط ،الذکر بر عملکرد اجتماعیفوق

که برنامه بازتوانی مفید بوده و راه موثری  میتوان فهمید ،طولانی کردن سیر آن ای قلبی و

ای نشان داده که بازتوانی قلبی .اخیرا مطالعه]72[باشدبرای کاهش استرس و عواقب آن می

ناسی و مشاوره فردی بیمار موجب مداخلات روان ش ،آموزش بیمار ،جامع شامل ورزش

 . ]75[شده است Dبهبود شاخصهای سلامتی در بیماران قلبی با تیپ شخصیتی

                                                           
1 Hostility  
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 سكته قلبی

آگهی مردان پس از سکته قلبی یا ظرفیت ورزشی یک شاخص مهم در تعیین پیش

در  .]73[باشدجراحی بای پاس کرونری و نیز مردان مبتلا به بیماری ایسکمیک قلب می

ای نشان داده شد که بازتوانی قلبی موجب بهبود ظرفیت عملی در بیماران پیوند مطالعه

بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب و بیمارانی که آنژیوپلاستی  ،ایجراحی دریچه ،قلب

پاس . از طرفی مطالعه دیگری نشان داد بیمارانی که جراحی بای]21[شده استاند انجام داده

داری از نظر تغییر عوامل خطرساز قلبی پس از بازتوانی بهبود معنی ،اندانجام دادهکرونری 

بیماران قلبی که برنامه بازتوانی را به پایان رسانده  ]27[در مطالعه دیگری .]25[نشان ندادند

 بودند مورد بررسی قرار گرفتند و بر حسب علت مراجعه در یکی از چهار گروه سکته قلبی

نفر( قرار  71) نفر( و دلایل طبی 717) آنژیوپلاستی ،نفر( 15) جراحی بای پاس ،نفر( 35)

گرفتند. در بررسی داخل گروهی در تمام گروهها ظرفیت عملی پس از بازتوانی بهبود 

کسر تخلیه به جز در گروه انفارکتوس میوکارد در سایر گروهها  ،معنی داری یافته بود

ربی متراکم تنها در بیمارانی که متعاقب سکته قلبی یا به دلایل داری داشت. چافزایش معنی

داری داشت. چربی متراکم و شاخص توده طبی به بازتوانی ارجاع شده بودند افزایش معنی

داری داشت. از آنجا که بدنی و کلسترول در همه گروهها پس از بازتوانی کاهش معنی

رانی که مداخلات خونرسانی مجدد انجام داده بیماران مبتلا به سکته قلبی به اندازه بیما

 اند و ظرفیت ورزشی آنها افزایش قابل توجهی داشته استبودند از بازتوانی سود برده

قبل از انجام مداخلات تهاجمی مثل  ،توان در بیماران مبتلا به سکته قلبیلذا می ،(17/17%)

بازتوانی قلبی جهت بهبود وضعیت قلبی های از برنامه ،پاس و آنژیوپلاستیجراحی بای

رسد این امر در به مند شد. به نظر میهعروقی آنها و کنترل عوامل خطر قلبی عروقی بهر

 تأخیر انداختن عمل جراحی و یا حتی منتفی شدن آن مؤثر باشد. 
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 سیگار

 عروقی یک مورد با استعمال سیگار مرتبط –قلبی های مرگ ناشی از بیماری 1از هر 

 51به  5331رود مرگ و میر کلی ناشی از دخانیات از سه میلیون در سالمی است. انتظار

 -. استعمال سیگار مشکلات متعددی را در سیستم قلبی]23[برسد 7171میلیون نفر در سال 

به طوری که نیکوتین موجود در سیگار موجب آزاد شدن  ،شودمی عروقی موجب

شود و مصرف اکسیژن قلب می زایش ضربان قلب و فشار خونکاتکولامینها و در نتیجه اف

جریان خون را کاهش داده و  ،محیطیهای . همچنین با انقباض شریان]21[بردمی را بالا

. از سوی ]21[دهدمی را افزایشها آستانه فیبریلاسیون بطنی را پایین آورده و فعالیت پلاکت

 ش چربی با تراکم پایین موجب بروز آترواسکلروزدیگر با کاهش چربی متراکم و افزای

. همچنین منواکسید کربن موجود در دود سیگار به آندوتلیوم عروق آسیب ]27و22[شودمی

شود و در نتیجه اکسیژن می قرمز خونهای رسانده و مانع حمل اکسیژن توسط گلبول

درصد کاهش مرگ و  71-11. ترك سیگار موجب ]25-51[رسدمی کمتری به عضله قلب

شود و در افراد مسن که تحت میاند میر کلی بیمارانی که دچار انفارکتوس میوکارد شده

 میزان مرگ و میر و بروز علائم بیماری را کاهش ،عمل جراحی بای پاس قرار گرفته اند

 دهد. کاهش ریسک نسبی سکته قلبی و مرگ در این بیماران مشابه افراد جوان بودهمی

. شیوع مصرف سیگار به خصوص در جوانان و زنان در جهان رو به افزایش ]55[است

ترین اهداف است. بازتوانی قلبی به عنوان یک مداخله جامع و همه جانبه که یکی از مهم

مستقیم از طریق غیر تواند به طور مستقیم ومی ،عروقی است –آن کنترل عوامل خطر قلبی 

 .]57[کنترل رژیم غذایی در ترك سیگار موثر باشد ورزش واصلاح شیوه زندگی شامل 
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کننده و انقباضی. سیستم هدایتی قلب هدایت ،سازضربان: اندسلولهای قلبی سه دسته

های راست و چپ باندل ،دسته هیس ،(AV) گره دهلیزی بطنی ،(SA) شامل گره سینوسی

پذیری بیشتر و سرعت به علت قابلیت تحریکباشد. گره سینوسی می و شبکه پورکینژ

کننده فعالیت الکتریکی قلب است و در صورتی که به هر دلیلی بیشتر شروعسازی ضربان

کننده فعالیت الکتریکی قلب خواهند ساز دیگر شروعقادر به فعالیت نباشد کانونهای ضربان

ده از فعالیت الکتریکی آنها کمتر است. یک موج ثبت شسازی بود که البته سرعت ضربان

یک مرحله از فعالیت انقباضی قلب  دهندهنشانقلب شامل چند قسمت است که هر قسمت 

نشانه انقباض  Pشود. موجنمی دیده دپلاریزاسیون گره سینوسی روی نوار قلب: است

باشد که قسمت بالا رو آن همزمان با انقباض دهلیز راست و قسمت پایین رو می دهلیزها

زمان شروع  دهندهنشان PRشود. فاصله می مزمان با انقباض دهلیز چپ ثبتآن ه

 دهندهنشان QRSباشد. کمپلکس می دپلاریزاسیون دهلیزی تا شروع دپلاریزاسیون بطنی

 STباشد. فاصله می مرحله رپلاریزاسیون بطنها دهندهنشان Tباشد و موج می انقباض بطنها

باشد که در حالت طبیعی می نشانه زمان پایان دپلاریزاسیون بطن تا آغاز رپلاریزاسیون بطن

 دارای شیب ملایمی به سمت بالاست.

 : برای خواندن نوار قلب توجه به چند نکته حائز اهمیت است

میلیمتر در ثانیه ثبت شود هر مربع کوچک  71در صورتی که نوار قلب با سرعت  .5

ثانیه است. همچنین از نظر  7/1ثانیه و هر مربع بزرگ معادل  11/1 روی آن معادل
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میلیمتر در  11میلی ولت است. اگر سرعت ثبت  5/1ارتفاع هر مربع کوچک معادل 

 شود. می ثانیه باشد هر کدام از این مقادیر نصف

ه الکترود ب 51ثبت نوار قلب با استفاده از دستگاه الکتروکاردیوگرام از طریق اتصال  .7

 57شود. بطور استاندارد این الکترودها فعالیت قلب را از می اندامها و قفسه سینه انجام

 7سه اشتقاق تقویت شده و  ،کنند که شامل سه اشتقاق استانداردمی اشتقاق( ثبت) نما

دو  ،باشند. به همین منظور دو الکترود به اندامهای فوقانیمی ایاشتقاق جلو سینه

الکترود  1شوند. می الکترود به جلوی قفسه سینه نصب 7ندامهای تحتانی و الکترود به ا

 ,AVR) و سه اشتقاق تقویت شده (I,II,III) اندامی موجب ثبت سه اشتقاق استاندارد

AVL, AVF ایهای سینهالکترود جلوی قفسه سینه موجب ثبت اشتقاق 7( و (V1, 

V2,V3,V4,V5,V6) هر اشتقاق دو قطب مثبت و (. برای ثبت 7-5شکل) شوندمی

 دست چپ مثبت و دست راست منفی Iدر اشتقاق : شودمی منفی در نظر گرفته

دست چپ منفی  III دست راست منفی و پاها مثبت و در اشتقاقII باشد. در اشتقاقمی

 ،دست راست مثبت و سایر اندامها منفی AVRدر  شوند.می و پاها مثبت در نظر گرفته

پاها مثبت و سایر اندامها  AVFپ مثبت و سایر اندامها منفی و در دست چAVL در

ای هر یک از در اشتقاقهای جلوی سینه ،(7-7شکل) شوندمی منفی در نظر گرفته

  شوند. اشتقاقهایمی الکترودهای مربوطه مثبت و سایر اندامها منفی در نظر گرفته

,V5,V6 Iو AVLقهای دهند. اشتقامی سمت چپ قلب را نشانII,III و AVF نمای

 نمای قدامی قلب را نشان V1, V2,V3,V4دهند و اشتقاقهای می تحتانی قلب را نشان

ای در صفحه اشتقاق سینه 7فرونتال( و ) اشتقاق اول در صفحه عمودی 7 دهند.می

 عرضی قرار گرفته اند. 

 : محل قرار دادن الکترودها .3

V1 :محاذات استرنوم راست بهای هچهارمین فضای بین دند 
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V2 :چپ به محاذات استرنومای هچهارمین فضای بین دند 

V3 : بینV2 وV4 

V4 :چپ روی خط میدکلاویکولارای هپنجمین فضای بین دند 
V5 :بینV4و V6 

V6 :چپ روی خط میداگزیلاریای هپنجمین فضای بین دند 

  
 محل نصب الكترودها برای ثبت نوار قلب: 1-0شكل

 

 محورهای اشتقاقها: 1-1شكل

مثبت ثبت  V5,V6 I,II , AVL, AVF , در اشتقاقهای Pدر یک نوار قلب طبیعی موج  .1

 AVR دارای دو مرحله مثبت و منفی است و در اشتقاق IIIوV1شده و در اشتقاقهای 

 71/1حداکثر Pاین موج متغیر است. ارتفاع موج  V2, V4 شود. درمی منفی ثبت

مربع کوچک است. زمان طبیعی این موج  1/7میلیمتر( یا به عبارت دیگر ) میکروولت

 

AVL (-30
o
) 

I (0
o
) 

II (60
o
) 

AVR (-150
o
) 

III (120
o
) 

AVF (90
o
)  
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در اشتقاق  P ثانیه باشد. اگر نوك قلب به چپ منحرف شود موج 57/1باید کمتر از 

III شود. مقدار طبیعی فاصله می منفی ثبتPR 57/1  موج  ثانیه است. 7/1تاQ  ممکن

 در Rبه صورت منفی(. موج ) است در اشتقاقهای مربوط به سمت چپ دیده شود

I,II مثبت و درAVR  منفی است. ازV1تا V6 ارتفاعR شود. ولی در می زیادV5 

میلی 5عمیق و منفی ثبت شده و ارتفاع آن حداکثر  V1, V2در  Sحداکثر است. موج 

 Rهایی با در اشتقاق T ثانیه است. موج 5/1تا  17/1مربع بزرگ( و زمان آن  7) ولت

 مثبت است و نشانه رپلاریزاسیون بطن که مستلزم مصرف زیاد انرژی استبلند همیشه 

رپلاریزاسیون بطن است و مدت آن با سرعت ضربان  دهندهنشان QTباشد. قطعه می

 شود. می سیکل قلبی را شامل %11قلب متناسب است به طوری که حدود 

 اختلالات نوار قلب

 اختلالات الكترولیتی ،انفارکتوس میوکارد ،بلوك هدایتی ،آریتمی ،هایپتروفی

یابد و جهت موج با توجه می در این اختلال مدت و ارتفاع موج افزایش :هایپرتروفی .5

کند. در حالت طبیعی می به انحراف محور قلب به سمت بطن هایپرتروف تغییر

شود. در هایپرتروفی بطن چپ می مثبت AVFو  I  در اشتقاق QRSکمپلکس 

 AVFمثبت و در I  در اشتقاق QRSبه سمت چپ منحرف شده و کمپلکس محور 

شود. در هایپرتروفی بطن راست برعکس این حالت است و در انحراف می منفی

 شود.می منفی AVFو I  در اشتقاق QRSشدید محور به سمت راست کمپلکس 

بوده و منجر به گیجی و آنژین  ،سنکوپ ،دارای علائمی مانند تپش قلب :هاآریتمی .7

شوند. این بیماران نیاز به مراقبتهای ویژه و می نارسایی احتقانی و مرگ ناگهانی

 کنترل مداوم نوار قلب دارند. 
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شود. ریتم می مشخص V1و  IIتمام اطلاعات فعالیت دهلیزها در اشتقاقهای 

به علت تواند می بار در دقیقه است. آریتمی 511تا 71سینوسی طبیعی دارای ضربان 

 ،اختلالات الکترولیتی ،داروها ،تحریک سمپاتیک ،پذیریتحریک ،ایسکمی ،هایپوکسی

دهلیزها و بطنها باشد. برای تعیین ضربان  1سندرم سینوس بیمار( و استرین) برادی کاردی

  Rرا بر تعداد مربعهای کوچک بین دو موج 5111را بر تعداد مربعهای بزرگ یا  311 ،قلب

بار  71مربع بزرگ ثبت شود ریتم قلب  1اگر یک ریتم کامل در  کنیم. مثلاًمی متوالی تقسیم

 مربع بزرگ یک ثانیه است.  1در دقیقه است. چون هر 

 بلوك هدایتی و سندرم تحریک زودرس ،نابجا ،سینوسی: دسته اند 1اصلی های آریتمی

 آریتمی سینوسی

بار در دقیقه شود برادی کاردی و اگر  71قلب کمتر از در آریتمی سینوسی اگر ریتم 

بار در دقیقه شود تاکی کاردی سینوسی نام دارد. در این آریتمی ضربان قلب  511بیشتر از 

 یابد. می در هنگام دم افزایش و در هنگام بازدم کاهش

بار در دقیقه است در صورتی که ریتم سایر ضربان  511تا  71ریتم گره سینوسی 

 جانکشنال/) ساز دهلیزی بطنیریتم ضربان ،بار در دقیقه 21تا 71زهای سینوسیسا

دقیقه است. در زمان توقف  بار در 11 تا 31بار و ضربان ساز بطنی  71 تا 11پیوستگاهی( 

مکانیسم سینوسی قادر به ارسال جریان  ،فعالیت گره سینوسی یا بلوك خروجی سینوسی

 به بافتهای اطراف نیست. 

 یتمهای نابه جار

اشکال در تولید ایمپالس است ) تواند ناشی از افزایش خودکاری قلبمی این ریتمها

شود( و یا پدیده می دهلیزی انجام –و تولید تکانه از هر مکانی به جز گره سینوسی 

                                                           
1 strain 
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اشکال در هدایت تکانه و تولید حلقه باز چرخش که منجر به تولید ) بازگشت مجدد

تواند در اثر می شود( باشد. این حالتمی غلبه بر مکانیسم سینوسی جریان الکتریکی و

مسمومیت با داروهای دیجیتالیس به وجود آید. اگر این ریتمها ادامه پیدا کنند بیمار 

 QRSو  Pباید طبیعی بودن موج ها وضعیت خوبی نخواهد داشت. برای تشخیص آریتمی

 نه گر بیعی بود منشاء آریتمی در دهلیزهاست وط Pو نیز ارتباط آنها را بررسی نمود. اگر 

 تواند در گره دهلیزی بطنی یا در بطنها باشد. همچنین باید به ارتفاع و پهنای کمپلکسمی

QRS هدایت از مسیر طبیعی  ،ثانیه(57/1کمتر از) توجه کرد. اگر این موج باریک باشد

اشد دپلاریزاسیون از بطنها شروع شده ثانیه ب 57/1بیشتر از  شود ولی اگر پهنای آنمی انجام

و گسترش آن آهسته و طولانی خواهد بود. در این حالت ضربان از نوع پیوستگاهی 

جریان  ،دیررس است و بعد از یک وقفه طولانی ناشی از توقف فعالیت گره سینوسی

دهنده حیات باشد ولی ضربان زودرس تواند نجاتمی پیوستگاهی دیررس فعال شده و

 گیرد. می وستگاهی بین ریتم سینوسی و طبیعی قرارپی

شایع بوده و ها این آریتمی: پیوستگاهی() ضربانهای زودرس دهلیزی و فوق بطنی

 نیاز به درمان ندارند زیرا منفرد و گذرا هستند.  معمولاً

فلوتر  ،ایشامل تاکی کاردی فوق بطنی حمله: فوق بطنی پایدارهای آریتمی

 باشند. میای هتاکی کاردی دهلیزی چند کانونی و تاکی کاردی دهلیزی حمل ،دهلیزی

تاکی کاردی چرخشی گره دهلیزی بطنی با ضربان  :ایتاکی کاردی فوق بطنی حمله

منظم بوده و شروع و پایان ناگهانی دارد. شیوع آن زیاد  بار در دقیقه که کاملاً 711تا  511

 یابد. می هشاست و با ماساژ کاروتید کا

باشد. می بار دردقیقه است و منظم 311تا  711در این آریتمی ضربان  :فلوتر دهلیزی

مشخص شده که به علت مدار باز چرخش ثابت و منفرد ایجاد شده ای هبه صورت دندان ار
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و چون فرصت انتقال تکانه نیست گره دهلیزی بطنی بلوك شده که از هر دو ایمپالس یکی 

 شود. می شود. در این آریتمی ماساژ کاروتید موجب افزایش درجه بلوكمی منتقل

بار  711تا 511این آریتمی نامنظم است ضربان  :تاکی کاردی دهلیزی چند کانونی

و  Pمشخصه آن متفاوت بودن موج  ،باشدمی در دقیقه بوده و همراه با امراض شدید ریوی

 است.  RRو  PRفاصله

ناشی از افزایش خودکاری یا سیکل  :یا نا به جاای هحملتاکی کاردی دهلیزی 

بار  711تا  511باشد در این صورت ضربان می چرخشی به علت مسمومیت با دیجیتالیسها

 در دقیقه و منظم است.

مواج شده و ای هبه علت سیکلهای چرخشی متعدد خط زمین :فیبریلاسیون دهلیزی

شود. ماساژ کاروتید سرعت می ی نامنظم ظاهرنظمبی با یک Pبدون موج  QRSموج 

از فلوتر بوده و شایعترین علت آن فشار تر کند. این آریتمی شایعمی ضربان بطنی را آهسته

باشد. سایر علل آن بیماری دریچه میترال یا بیماری عروق می خون بالای طولانی مدت

 باشند. می آمبولی ریوی و پریکاردیت ،پرکاری تیروئید ،کرونر

سر بیمار به سمت مخالف و کمی هم به عقب چرخیده شود و فشار  :ماساژ کاروتید

ملایم شریان کاروتید به صورت یک طرفه در زیر زاویه فک تحتانی اعمال کرده و به مدت 

فشار این ناحیه را تحریک کند و تحریک های ثانیه فشار را نگه داشته تا گیرنده 51-51

یش دهد. این امر موجب کاهش سرعت هدایت در گره دهلیزی بطنی و عصب واگ را افزا

مانور والسالوا و چمباتمه ) شود. البته هرگونه افزایش فشار خونمی در نتیجه کاهش آریتمی

شود. ضمنا باید قبل از این کار از سالم بودن شریان می زدن( نیز باعث افزایش اثر واگ

کاروتید از لحاظ نداشتن آترواسکلروز و صدای اضافی مطمئن شد تا موجب ایسکمی و یا 
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کنده شدن پلاك آترواسکلروتیک نشویم. با کاهش آریتمی پس از ماساژ کاروتید بررسی 

 خواهد بود. تر راحت PRو فاصله Pموج 

 جا ریتمهای بطنی نابه

  QRSترین آریتمی بطنی است که در آن موجشایع: 1(PVC) انقباض بطنی زودرس

اغلب وجود   P کند. موجنمی پهن است زیرا دپلاریزاسیون بطنی از مسیر طبیعی عبور

و قبل از ضربان بعدی یک توقف طولانی جبرانی وجود دارد. این  PVCندارد. بعد از 

اما در فردی که دچار سکته قلبی شده خطرناك است مساله در فرد سالم خطرناك نیست 

تاکی کاردی و فیبریلاسیون بطنی( باشد. اگر ) خطرناكهای تواند آغازگر آریتمیمی زیرا

 یا اینکه از نظر شکل با هم متفاوت باشند و یا موج  ،پشت سرهم اتفاق بیفتند PVCسه 

Rروی  T شود. اگر می بیفتد خطرناك خواهد بود و به تاکی کاردی بطنی تبدیلPVC ها با

داشته  PVCو اگر به ازای دو ریتم سینوسی یک2سیکلهای طبیعی یک در میان باشند دو قلو

 شود. می خوانده 3باشیم سه قلو

پشت سرهم اتفاق بیفتد تبدیل به تاکی کاردی  PVCاگر سه : 4تاکی کاردی بطنی

آگهی دهنده ایست قلبی شود. این آریتمی پیشمی 711تا 571شود که ریتم قلب می یبطن

است لذا موقعیت اورژانسی بوده و باید اقدامات درمانی سریع انجام گیرد. اسکار میوکارد 

 تواند محلی برای ایجاد تاکی کاردی بطنی بازچرخشی باشد. می هم

ده قلب صفر بوده ش از مرگ است که بروناین آریتمی مرحله پی: فیبریلاسیون بطنی

 واقعی است.  QRS و فرد باید احیاء شود. در این حالت نوار قلب فاقد موج

                                                           
1 PrematureVentricular Contracture 
2bigemy 
3trigemy 
4 Ventricular Takicardy(VT)  
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 511تا  11آریتمی خوش خیمی است با ضربان : ریتم ایدیوونتریکولار تسریع شده

ارد. بار در دقیقه و نشانه کانون بطنی فراری است که چون پایدار نیست نیازی به درمان ند

 وجود ندارد. Pعریض است و  QRSدر این حالت موج 

نوعی تاکی کاردی بطنی است  ،چرخش بردار قلب حول یک نقطه: 1آریتمی تورساد

تواند منشاء مادرزادی داشته یا می شود. این حالتمی زیاد است دیده  QTکه وقتی فاصله

داروهای ضد آریتمی و ضد افسردگی  ،انفارکتوس حاد میوکارد ،به علت اختلال الکترولیتی

از  ،ایحول خط زمینهQRS  پیش بیاید. طولانی شدن رپلاریزاسیون بطنی و چرخش موج

 مشخصات این آریتمی است. 

 بلوك هدایتی

 ای هشاخ .دهلیزی بطنی و هیس ج .سینوسی ب .الف: سه نوع بلوك هدایتی وجود دارد

 : دارد بلوك دهلیزی بطنی و هیس خود سه درجه

 ثانیه  7/1به میزان بیش از  PRثانیه و افزایش فاصله  5/1تاخیر بیش از  .5

کنند. هر می ها عبوربرخی از ایمپالس ،در این نوع بلوك :ونکباخ() 2Iبلوک موبیتز .7

کند با تاخیر همراه است که این تاخیر پیوسته بیشتر شده تا می موجی که عبور

است با I که مانند موبیتز IIموبیتز  ،ایمپالس یکی عبور کند 1یا  3زمانی که از هر 

 را نداریم PRاین تفاوت که میزان تاخیر ثابت بوده و افزایش تدریجی فاصله 

و نسبت ایمپالسهای عبور کرده به عبور نکرده ثابت نیست  هدایت همه یا هیچ()

 لبی دارد. گاهی نیاز به باتری ق و این حالت خطرناکتر از حالت قبلی است

                                                           
1 Torsades de points 
2 Mobitz 
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بلوك کامل که هیچ ایمپالسی قادر به عبور نیست و دهلیز و بطن هر یک جداگانه با  .3

تواند ناشی از می جدایی دهلیزی بطنی( که) شوند.می سرعت خود منقبض

  انفارکتوس حاد میوکارد باشد.

تواند در باندل راست یا چپ باشد. در بلوك باندل راست تاخیر میای هبلوك شاخ

 V1, V2شده و در اشتقاقهای  QRSدر دپلاریزاسیون بطن راست موجب افزایش پهنای 

شود که نشانه برتری الکتریکی می عمیق و منفی ثبت Sکوچک و مثبت و موج  Rموج 

دل چپ نشانه گوش خرگوش( مشخصه آن است. بلوك بان) Ŕ بطن چپ است و موج

بیشتر شده و در اشتقاقهای  QRS که باز پهنای موج تاخیر در دپلاریزاسیون بطن چپ است

شود. این بلوك نشانه می بلند با قله عریض و دندانه دار ثبت R سمت چپ قلب موج

 بیماری عروق کرونر یا بیماری تحلیل برنده سیستم هدایتی است. 

شود و موجب انحراف محور می از باندل بلوكحالتی که در آن بخشی : همی بلوک

شود. در بلوك ناقص بخش قدامی باندل چپ محور به بالا و چپ و در بلوك می قلب

شود. در همی بلوك می ناقص بخش خلفی باندل چپ محور به پایین و راست منحرف

 شود. نمی پهن QRS موج

علت مسیر هدایتی  عبور سریعتر از معمول ایمپالس به: سندرم تحریک زودرس

سندرم ولف ـ پارکینسون ـ : فرعی و دور زدن گره دهلیزی بطنی که بر دو نوع است

 2لِوین-گانونگ-و سندرم لون5وایت

 در این نوع اختلال به دلیل فعال شدن زود هنگام منطقه  :سندرم ولف ـ پارکینسون

شیب ) موج دلتایک ضربان ترکیبی ایجاد شده و موجب تشکیل  ،کوچکی از بطن

                                                           
1 Wolf Parkinson White(WPW) 
2 Lown-Ganong-Levine(LGL 
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ثانیه و پهنای  57/1کمتر از  PR شود همچنین فاصلهمی شود(می قسمت بالارو کم

QRS  شود. می ثانیه 5/1بیشتر از 

 مسیر جیمز در داخل گره دهلیزی بطنی( در این ) :لِوین-گانونگ-سندرم لون

 ثانیه 57/1کمتر از PR  پهن نیست ولی فاصله QRSحالت موج دلتا نداریم و 

 کند. می شود. سندرم تحریک زودرس فرد را مستعد آریتمیمی

 1ایسكمی و انفارکتوس میوکارد

شود. علائم انفارکتوس حاد می این اختلال در اثر نرسیدن خون به عضله قلب ایجاد

کشد و همراه می میوکارد شامل درد پشت جناغ سینه که به فک تحتانی و بازوی چپ هم

تواند بدون علامت هم باشد. در می باشد ومی تنگی نفس تعریق سرد و ،با تهوع

رود و بعد نمی ساعت بعد از آن بالا 7انفارکتوس میوکارد سطح آنزیمهای کراتین کیناز تا 

زودتر بالا رفته و تا  I ساعت به حالت اول برمی گردد. در حالی که آنزیم تروپونین 15از 

بلند و نوك  T حاد میوکارد در حال تکوین موجماند. در انفارکتوس می چند روز هم بالا

رود که نشانه آسیب بافت قلبی است و بالا ماندن آن نشانه می بالا STتیز شده و قطعه 

پهن و عمیق به اندازه یک ) شودمی پاتولوژیک ظاهر Qآنوریسم بطنی است. همچنین موج 

آن اتفاق افتاده و گاهی  ثانیه( که این مورد چند ساعت پس از 1/1و بیش از  R سوم موج

باشد می Qخودش دارای موج AVR  ماند. لازم به ذکر است اشتقاقمی تا آخر عمر باقی

 معکوس Tلذا برای تشخیص انفارکتوس مناسب نیست. در انفارکتوس حقیقی موج 

 ساعت باقی 15افتد و تا می پایین STماند و قطعهمی شود که گاهی تا آخر عمر باقیمی

شود. در آنژین می سریع برطرف STدر حالی که در آنژین پایین افتادن قطعه  ماندمی

رود. در می بالا STافتد قطعه می پرینزمتال که به علت اسپاسم عروق کرونر اتفاق

                                                           
1 Myocardial Infarction(MI) 
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در اشتقاق ) افتدمی نوار قلب در سایر اشتقاقها اتفاقای هانفارکتوس میوکارد تغییرات آین

و  T و در اشتقاق معکوس شدن موج STو بالا رفتن قطعه Tبلند و نوك تیز شدن موج

به صورت   STرا داریم(. در تست ورزش در صورتی که افت قطعه ST پایین افتادن قطعه

ثانیه باشد به ویژه اگر پس از  15/1میلیمتر باشد و با شیبی باشد که بیش از  5افقی بیش از 

نشانه  ،م بالینی و یا افت فشار خون باشدپایان تست هم پا بر جا بماند یا همراه با علائ

اختصاصی است زیرا در غیر ویژگی T بیماری عروق کرونر است. معکوس شدن موج

هم وجود دارد با این تفاوت که ای هاختلالات الکترولیتی و بلوك دست ،هایپرتروفی بطنی

نفارکتوس متقارن است. در هنگام وقوع ا T در انفارکتوس میوکارد معکوس شدن موج

 کننده لختهمیوکارد سرعت عمل در درمان اهمیت حیاتی دارد و باید سریع از داروهای حل

فعال کننده پلاسمینوژن و مهار کننده پلاکتی( و یا آنژیو پلاستی برای  ،استرپتوکیناز)

 ممانعت از گسترش آسیب قلب استفاده نمود.

 منابع

1. Reid WD, Chung F. Clinical Management notes and case histories in 

Cardiopulmonary Physical Therapy. SLACK incorporated USA, 2004,chapter10: 

63-72. 
 ،شهریاری ا ،ودیعی ا ،مولا آ: ترجمه ،مالکولم س. تالر ،ساعت 7خواندن الکتروکاردیوگرام فقط در  .2

انتشارات نسل  ،نظر دکتر خسروپناه ش. ویرایش چهارمنظری الهوی ح. زیر  ،مولا ا ،دستغیب س ع

 5357فردا 
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 بازتوانی قلبیدستورالعمل های خلاصه توصیه: 0پیوست

 ،شواهد مورد استفاده در تهیه دستورالعمل بازتوانی قلبی بر اساس کیفیت آنها: مقدمه

 : دسته تمایز یافته اند 1در 

 A2  یا حداقل دو مطالعه مستقل در سطح A1  مطالعات با کیفیت سطح-5سطح

 B  یا حداقل دو مطالعه مستقل در سطح A2یک مطالعه در سطح -7سطح

 Cیا  Bیک مطالعه در سطح -3سطح

 نظریه کارشناسی-1سطح

 یا پیشگیرانه(ای همداخل) وح کیفیسط

A1 : مطالعه مستقل در سطح  7مطالعات مروری سیستماتیک حداقلA2 

A2 :مطالعات کارآزمایی تصادفی دوسویه کور با کیفیت خوب و حجم نمونه کافی 

B :هورت(شاهدی و کو-مورد)ای همطالعات مقایس 

C :مقایسه ایغیر مطالعات 

D :نظریات کارشناسانه 

اگر مطالعات مروری شامل کارآرزماییهای بالینی تصادفی با کیفیت متوسط بودند 

را نداشتند A2  دارای کیفیت سطحای هشد. اگر مطالعات مقایسمی در نظر گرفته B سطح

 شد. می در نظر گرفته Cسطح 
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 بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونریبرای ها خلاصه توصیه

 فیزیوتراپی قبل از عمل شامل تمرینات تنفسی .3

برای بیمارانی که تحت جراحی باز قلب برای پیوند عروق کرونر یا تعویض دریچه 

شود. می و در معرض خطر عوارض ریوی پس از عمل قرار دارند توصیهاند قرار گرفته

شود. تمرینات تنفسی با استفاده از می ل زیر محاسبهمیزان خطر این عوارض طبق جدو

 فشار دم %31دقیقه با شدت  71هفته قبل از عمل روزانه به مدت  1وسایل مربوطه 

(Pimax) افزایش %1شود. میزان مقاومت هر هفته بر اساس مقیاس برگ به میزان می انجام 

تکنیکهای تنفسی برای تخلیه ترشحات انجام  ،نیم سرفه ،یابد. تاکید درمان بر اخذ سرفهمی

 باشد.می و بهبود تهویه و آمادگی جسمانی

 ریسك عوارض ریوی بعد از عمل قلب باز -0جدول

 5 سال 21سن بیشتر از

 5 سرفه خلط دار

 5 دیابت

 5 سیگار

 5 یا نیاز داشتن به دارو( %21کمتر از FEV1) بیماری مزمن انسدادی ریوی

 5 کیلوگرم بر متر مربع 31بیشتر ازشاخص توده بدنی 

 7 %51کمتر از FEV1 ،%21کمتر از FEV1/FVC نسبت ) عملکرد ریوی

 پرخطر: 7نمره بیشتر از ،کم خطر: 5نمره کمتراز 

 (CCU) ( و مراقبتهای ویژه قلبیICU) در بخشهای مراقبتهای ویژه .2

لزوم. کنترل وضعیت  استراحت نسبی و درمان عوارض ریوی پس از عمل در صورت

تهویه و ترشحات ریوی و درمان در صورت لزوم. فیزیوتراپی قبل از عمل شامل توضیح 

آموزش و توصیه جهت بهبود تهویه و تحرك بخشی و تخلیه  ،هدف از فیزیوتراپی

 تمرینات تنفسی. ،نیم سرفه ،ترشحات با سرفه
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 فاز تحرک بخشی .1

راه رفتن و بالا رفتن از پله در مراحل اولیه.  ،روزمره شروع تمرینات عملکردی فعال

 یابیهدف کمک به بیمار جهت بهبود فعالیتهای عملکردی روزمره تا بالاترین حد قابل دست

 ،جراحی و دوره پس از جراحی ،مت(. آموزش بیمار در مورد ماهیت بیماری3-1بیش از )

تشخیص علائم فشار بیش از حد و چگونگی  ،روشهای موثر سازگاری با بیماری و علائم آن

 درد و زخم محل جراحی و شیوه رفع آن. ،افزایش شدت تدریجی فعالیت در منزل

 ورزش هوازی برای بیماران کرونری قلب .4

شود. هدف می ورزش هوازی با توجه به شرایط فیزیکی و اهداف بیمار تجویز

دقیقه  31تا  71 ،ثر اکسیژن مصرفیحداک %11-51افزایش ظرفیت ورزشی است و با شدت

نسبت به  شود. تمرین منقطع با شدت زیادمی بار در هفته انجام 7-3بیش از  ،در هر جلسه

-31 شدتای هدقیق 1های تمرین پیوسته با شدت متوسط موثرتر است به طوری که دوره

حداکثر اکسیژن  %11-11شدتای هدقیق 3با استراحتهای فعال  حداکثر اکسیژن مصرفی 51%

شود. بیمار باید دو هفته می به ویژه برای بیمارانی با شرایط فیزیکی ضعیف توصیه مصرفی

 رزش را شروع کند.وحداکثر اکسیژن مصرفی  %11-11اول با شدت

 اکزیمال برای بیماران کرونری قلبتمرین مقاومتی ساب م .4

دیت در فعالیتهای روزمره این تمرینات در کنار تمرینات هوازی در بیمارانی با محدو

 شوند.می و اجتماعی و بازگشت به کار به علت ضعف قدرت و تحمل عضلات توصیه

 سازیآرام .0

تاثیر عوامل روانی بر عملکرد  ،شناخت اهمیت استراحت و توازن آن با تلاش و فعالیت

 7بیمار باید در افسردگی و فشار زمان.  ،عصبانیت ،فیزیکی و تمایز بین عوامل قبی با استرس

  شرکت نماید.ای هدقیق 71-31جلسه  7-5جلسه شرکت کند و در صورت مفید بودن در 
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 عادت به زندگی فعال .7

دهند. می بیماران به مراکز ورزشی مورد تایید ارجاع شده یا به تنهایی به ورزش ادامه

باشند یا هنوز به اهداف بازتوانی نمی بیمارانی که بدون کمک قادر به داشتن زندگی فعال

دست نیافته باشند باید به یک برنامه ورزشی تحت نظارت فیزیوتراپیست دوره دیده 

ماه باید به صورت تلفنی یا اینترنت یا حضوری از نظر عود  57و  7بپیوندند. بیماران هر 

 علائم و مشکلات ارزیابی و در اسرع وقت درمان شوند. 

 برای بیماران نارسایی قلبی مزمنیا منقطع تمرین هوازی تحملی  .9

شود. با پیشرفت می توصیه II-IIIاین تمرینات برای بیماران نارسایی قلبی مزمن کلاس

رویم. تمرین می شرایط فیزیکی بیمار از تمرینات منقطع به سمت تمرینات تحملی پیش

ثر اکسیژن مصرفی حداک %51-31با شدت ای هدقیق 1دوره  1تواند در می اینتروال شدید

که با تست ورزش ) حداکثر اکسیژن مصرفی %11-11با شدتای هدقیق 3ریکاوری های بادوره

شود( انجام شود. تمرین می حداکثر یا محدود به علائم همراه با انالیز گازهای تنفسی تعیین

افزایش ای( قلب ذخیره یا ضربان) حداکثر اکسیژن مصرفی %11-51تواند تدریجا از می تحملی

 %11-11اغاز شود که شدت ورزش ای هبا یک دوره آموزشی دو هفت یابد. برنامه باید ترجیحاً

بار در هفته توصیه شده است. بیمارانی با  3تا  7باشد. فرکانس تمرین  حداکثر اکسیژن مصرفی

یا  مت mL/kg/min 1/52 (1-3 و کمتر از mL/kg/min 1/51 حداکثر اکسیژن مصرفی بیشتر از

 در روز از نوع هوازی منقطع بیشتر سودای هدقیق 51جلسه ورزشی  7تا  5وات( از  51-11

مت یا بیش  1بیش از ) mL/kg/min 1/52 بیمارانی با حداکثر اکسیژن مصرفی بیشتر از برند.می

دقیقه تمرین  71-31هر جلسه ) بار در هفته 3تا  7توانند جلسات ورزشی را به می وات( 51از 

 تحملی( محدود کنند.هوازی 
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 یی مزمن قلبیتمرینات تقویتی برای بیماران نارسا .4

یا  توانند به عنوان تکمیل کننده یا در کنار تمرینات هوازی تحملیمی این تمرینات

مطرح شوند. این نوع تمرینات به  اینتروال برای بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مزمن پایدار

تهایی از نظر قدرت در انجام فعالیتهای روزمره زندگی و ویژه برای بیمارانی که محدودی

 7-3تمرینات قدرتی با دو هفته تمرین مقدماتی شامل  فعالیتهای اجتماعی دارند مفید است.

شود. سپس میزان مقاومت می شروع 1RM31% تکراری با مقاومت کم در حدود 51سری 

ت باشد میزان مقاومت باید شود. اگر هدف بهبود قدرت عضلامی براورد 10RMبر اساس 

با  افزایش یابد. تمرین برای گروههای بزرگ عضلات 1RM %71تا  %11به تدریج از 

 شود. می تکراری(توصیه 51-51سری  7-3) بار در هفته 7-3فرکانس 

 رای بییماران نارسایی قلبی مزمنتمرینات عضلات تنفسی ب .36

این تمرینات نیز در کنار تمرینات هوازی تحملی یا منقطع برای بیماران نارسایی قلبی 

یا با محدویتهای  %21( کمتر از Pimax) با حداکثر فشار اکسیژن دمی II–IIIمزمن کلاس 

 که با تست ورزش حداکثر یا محدود به علائم همراه با انالیز گازهای تنفسی تعیین)ای هتهوی

دقیقه با حداکثر فشار  51-71شود که با استفاده از وسیله مناسب به مدت می شود( تجویزمی

شود. برنامه تمرینی می انجامای ههفت 5-57روز در هفته( در یک دوره  3-1) %71- 11اکسیژن 

 شود. می مستقل نگهدارنده نیز برای بعد از دوره بازتوانی قلبی توصیه

 ی مزمنبرای بیماران نارسایی قلبسازی آرام .33

بیماران  ورزشی پیشنهاد نماید.های تواند این برنامه را نیز در کنار برنامهمی فیزیوتراپیست 

شرکت کنند اگر برنامه مفید بود سازی نارسایی قلبی مزمن باید در دو جلسه آموزشی برای آرام

بیمار برای کنند. هدف این برنامه آموزش می شرکتتر اضافهای هدقیق 71-31جلسه  7-5در 

توان موضوعات شناختی مانند فهم ارزش می باشد. همچنینمی آرامش ذهن و تنفس آرام
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تاثیر وضعیت روانی بر عملکرد فیزیکی و تمایز بین  ،تعادل بین کار و استراحت ،استراحت

 جاند.افسردگی و فشار ناشی از زمان را نیز در این آموزش گن ،عصبانیت ،عوامل قلبی با استرس

 نارسایی قلبی مزمن در بیماران تداوم شیوه زندگی فعال .32

این ارجاع  ،فیزیوتراپیست باید به طور فعال این بیماران را به فاز سوم فعالیت ارجاع کنند

ترجیحا باید در طول دوره بازتوانی و در نهایت تا پایان این دوره انجام گیرد. بیمارانی که 

حداکثر اکسیژن مصرفی(  %71بیش از) نگهدارنده با شدت زیادمجبور به شرکت در برنامه 

 هستند به یک مرکز فیزیوتراپی یا سالن ورزشی که مجوز کار با بیماران قلبی را دارد ارجاع

شوند تا تحت نظارت فیزیوتراپیست آموزش دیده در این زمینه ورزش کند. بیماران باید می

شامل بیمارستان یا مرکزی که ای هم شبکجلسات ورزشی خود را در یک سیست ترجیحاً

دهدو دردسترس وی باشد ادامه دهد. بیمارانی که باید با شدت می خدمات بازتوانی قلبی ارائه

توانند به طور مستقل یا می حداکثر اکسیژن مصرفی( ورزش کنند %71کمتر از ) کم تا متوسط

مراقبتی های ت مسئول برنامهدر یک مرکز ورزشی دارای مجوز که تحت نظارت فیزیوتراپیس

به انجام  یا متخصص قلب باشد به ورزش بپردازند.اگر بیماران نارسایی قلبی مزمن که 7سطح

باید به  ،فعال بازگردندغیر به زندگی رود کهمی احتمال ،ورزش سبک تا متوسط توصیه شده اند

است  مراقبتی سطح یک هایتحت نظارت فیزیوتراپیست مسئول برنامه یک برنامه ورزشی که

 شودمی ارجاع شوند. کنترل شیوه زندگی فعال برای تمام بیماران نارسایی قلبی مزمن توصیه

 ماه پس از دوره بازتوانی قلبی(. 57و  7 ترجیحاً)

 (Borg scale) مقیاس برگ -1پیوست

مقیاس برگ برای اندازه گیری سطح تلاش بیمار در فعالیتهای مختلف در محدوده 

ورزش و تفریح  ،آموزد حین انجام فعالیتهای روزمرهمی شود. بیمارمی تواناییهای او استفاده

سطح تلاش خود را تا حدتعیین شده توسط تیم بازتوانی تنظیم کند. بیمار بر اساس میزان 
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کند. این می درجه بندی 71تا  7خستگی و تنگی نفس یا درد خود میزان تلاش خود را از 

طبیعی غیر حداکثر و ریکاوری در مورد علائم طبیعی و ،اه با ضربان قلب استراحتمقیاس همر

دهد. می کند بازخورد مناسبی برای تنظیم شدت ورزش به بیمارمی که حین ورزش تجربه

شناخت محدودیتهای فیزیکی و  ،غلبه بر ترس از ورزش ،همچنین برای ارزیابی اثرات ورزش

 و ارائه بازخورد به پزشک و فیزیوتراپیست مقیاس مناسبی است. افزایش اعتماد به نفس 
 مقیاس اولای هدرج 34مقیاس  دومای هدرج 34مقیاس 

 بدون هیچ تلاش
 خیلی خیلی سبک

7 

 2 بیش از حد سبک

 خیلی سبک خیلی سبک
5 

3 

 سبک نسبتاً سبک
51 

55 

 تا حدودی سخت تا حدودی سخت
57 

53 

 سخت سخت
51 

51 

 خیلی سخت خیلی سخت
57 

52 

 بیش از حد سخت
 خیلی خیلی سخت

55 

53 

 71 حداکثر تلاش
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 (Shuttle walk test) آزمون راه رفتن شاتل -2پیوست

 (Shuttle walk test ) آزمون راه رفتن شاتل

آزمون شاتل برای ارزیابی ظرفیت ورزشی عملکردی ساب ماکزیمال معتبر است. 

کند از مخروط اول به سمت می دو مخروط با سرعتی که سیگنال صوتی مشخصبیمار بین 

دهد در هر مرحله فاصله دو سیگنالها کم می رود و این روند را ادامهمی مخروط دوم راه

کند. در می تواند این مسیر را طیمی شود. بیمار به تعدادی کهمی شده و سرعت بیشتر

 (km/h3) متر خواهد بودبیماران نارسایی قلب سرعت شروع ک

 

 ایمرحله 01آزمون شاتل 

 سطح Km/hسرعت  مسافت مسافت کل دقیقه() مدت

5 31 31 51/5 5 

5 21 11 15/7 7 

5 571 11 17/3 3 

5 551 71 73/3 1 

5 711 21 71/1 1 

5 331 51 51/1 7 

5 171 31 17/1 2 

5 171 511 12/7 5 

10 meters 
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 سطح Km/hسرعت  مسافت مسافت کل دقیقه() مدت

5 731 551 75/7 3 

5 211 571 73/2 51 

5 551 531 31/2 55 

5 5171 511 15/5 57 

 

  1 2 3 4 5 6 

        تاریخ

        وزن

 ضربان قلب
       قبل

       بعد

 خستگی
       قبل

       بعد

 تنگی نفس
       قبل

       بعد

        نمره آزمون شاتل

        علت اتمام آزمون
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 نمره گذاری آزمون شاتل 

 سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان

6 :6 :32 3 3  6 :4 :26  13  6 :4 :39  03  6 :32 :14  43  6 :34 :20  323  

6 :6 :24  2 Km/h 6 :4 :24  12  6 :4 :24  02  6 :32 :46  42  6 :34 :13  322  

6 :6 :10 19: 4: 6 3سطح 1   11  6 :4 :12  01  6 :32 :40  41  6 :34 :17  321  

6 :6 :49  4 4/2  6 :4 :47  14  6 :4 :46  04  6 :32 :42  44  6 :34 :42  324  

6 :3 :66 40: 4: 6 مت 4   14  6 :4 :47  04  6 :32 :49  44  6 :34 :49  324  

6 :3 :32 0  6 :0 :64  10  6 :4 :44  00  6 :31 :64  40  6 :34 :41  320  

6 :3 :24  7  6 :0 :31  17 1/1  6 :36 :63  07  6 :31 :36  47  6 :34 :44  327  

6 :3 :10  9  6 :0 :23  19 Km/h 6 :36 :67  09 4/4 6 :31 :30  49  6 :30 :64  329 7 

6 :3 :49  4  6 :0 :24 34: 36: 6 4سطح 14   04 Km/h 6 :31 :22  44  6 :30 :64  324 Km/h 

6 :2 :66  36  6 :0 :17 26: 36: 6 مت4 46  29: 31: 6 0سطح 76   366  6 :30 :34  4سطح 316 
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 سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان

6 :2 :36  33 1/3  6 :0 :44  43  6 :36 :27 14: 31: 6 مت4 73   363  6 :30 :26  313  

6 :2 :26  32 Km/h 6 :0 :41  42  6 :36 :11  72  6 :31 :46  362  6 :30 :24  مت4/0 312 

6 :2 :16 63: 7: 6 2سطح 31   41  6 :36 :46  71  6 :31 :40  361  6 :30 :16  311  

6 :2 :46 64: 7: 6 مت 1 34   44  6 :36 :40  74  6 :31 :42  364  6 :30 :14  314  

6 :2 :46  34  6 :7 :37  44  6 :36 :41  74  6 :31 :49  364  6 :30 :46  314  

6 :1 :66  30  6 :7 :24  40  6 :33 :66  70  6 :34 :61  360 4/0 6 :30 :44  310  

6 :1 :36  37  6 :7 :11  47  6 :33 :60  77  6 :34 :64  367 Km/h 6 :30 :46  317  

6 :1 :26  39  6 :7 :43  49  6 :33 :32  79  6 :34 :34 40: 30: 6 9سطح 369   319  

6 :1 :16  34  6 :7 :44  44  6 :33 :34  74  6 :34 :26 63: 37: 6 مت0 364   314  

6 :1 :46  26  6 :7 :47  46  6 :33 :24  96  6 :34 :24  336  6 :37 :60  346  

6 :1 :46  23  6 :9 :64  43  6 :33 :12  93  6 :34 :13  333  6 :37 :33  343  
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 سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان سرعت امتیاز زمان

6 :4 :66  22  6 :9 :32  42 1  6 :33 :19  92  6 :34 :10  332  6 :37 :30  342  

6 :4 :64  21 1  6 :9 :34  41 Km/h 6 :33 :44  91  6 :34 :42  331  6 :37 :22  341  

6 :4 :37  24 Km/h 6 :9 :27 43: 33: 6 4سطح 44   94  6 :34 :47  334  6 :37 :27  344  

6 :4 :20 14: 9: 6 1سطح 24   44 4/4  6 :33 :49  94  6 :34 :41  334  6 :37 :12  344  

6 :4 :14  20 4/1  6 :9 :43 64: 32: 6 مت 40   90 0 6 :34 :41  330  6 :37 :19  340  

6 :4 :44 49: 9: 6 مت 27   47  6 :32 :36  97 Km/h 6 :34 :49  337  6 :37 :41  347  

6 :4 :41  29  6 :9 :44  49  6 :32 :30 64: 34: 6 7سطح 99   339  6 :37 :49  349  

6 :4 :62  24  6 :4 :33  44  6 :32 :22  94 4/4 6 :34 :64  334  6 :37 :41  344  

6 :4 :33  16  6 :4 :39  06  6 :32 :29  46  6 :34 :34  326  6 :37 :44  346  
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 1RMروش تعیین  -1پیوست

تکنیک صحیح را تمرین نموده وزنه  ،از انتخاب یک گروه عضلانی و گرم کردنپس 

 51حداقل ) کندمی تواند حرکت را تکرارمی ( را انتخاب کرده و به تعدادی کهY) اولیه

 ( از فرمول زیر محاسبهZ) تکرار(. با توجه به درصد معادل این تعداد تکرار در جدول

 .: شودمی
1RM = 100/Z × Y 

 
 درصد مقاومت تعداد تکرار

5 511 

3-7 31 

1-3 31 

7-1 51 

3-7 51 

55-2 21 

51-3 21 

55-57 71 

77-57 71 

71-71 11 

31-77 11 

11-31 11 
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 اوقات فراغت و ورزشی ،اکی والان متابولیك برخی از فعالیتهای شغلی-1پیوست

 فعالیتهای ورزشی و فراغت فعالیتهای اوقات فراغت فعالیتهای شغلی فعالیتهای روزانه MET وات

  خوابیدن  خوردن ،آرام نشستن 5 1

1/5 1/5 
لباس  ،اصلاح صورت ،شستن

 ظرف شستن ،نوشتن ،پوشیدن
 

 ،بازی نشستنی ،تماشای تلویزیون

 خیاطی
 دقیقه 51ایستادن به مدت 

71 7 
 ،شستن مو ،آشپزی ،رانندگی

 گردگیری ،شستن کف اتاق

، تایپ) اداری سبکهای شغل

 کارهای دستی(

گیتار یا پیانو( کارهای ) نواختن موزیک

 بیلیارد ،ماهیگیری ،نجاری سبک

 ، دوچرخه سواری سبک

 km/h1/7 پیاده روی با سرعت

11 3 

 ،اتوزدن کردن رختخوابمرتب 

خرید  ،واکس مبلمان

 باغبانی ،سبزیجات

کارمند  ،تعمیر رادیو و تلویزیون یا ماشین

کفاش  ،فراشی ،لحیم کاری سبک ،بانک

 راه اندازی ماشینها ،یا خیاط

پرواز در  ،نقاشی ،گلف، بولینگ

 تیراندازی ،شستن ماشین ،هواپیما

پیادره ، km/h5دوچرخه سواری

 km/h 1-3 روی

 ژیمیناستیک سبک

71 1 

سائیدن  ،هاشستن پنجره ،حمام کردن

چم  ،نجاری ،پایین رفتن از پله ،کف

 فعالیت جنسی ،، زنی با ماشین(

برق  ،(>kg71) کار در کارخانه

راندن  ،نقاشی ،آجرچینی ،کاری

 کار در گاراژ ،کامیون سبک

 اسب سواری ،موزون آرامحرکات 

 اسب راه برود()

 km/h 51دوچرخه سواری

 ،والیبال ،km/h 1 پیاده روی

بدمینتون یا  ،تنیس روی میز

 کرال سینه() شنا ،گلف



 بازتوانی قلبی  101

 

 فعالیتهای ورزشی و فراغت فعالیتهای اوقات فراغت فعالیتهای شغلی فعالیتهای روزانه MET وات

31-51 1 

 ،سنگین() خرید سبزیجات

با شریک ) فعالیت جنسی

چیدن  ،حفاری باغ ،جدید(

 غیر برقی() چمنها

نصب کاغذ  ،کار اداری سنگین

تعمیر  ،کشیدن فرقان ،دیواری

 انجام چند کار سنگین ،جاده

 چیدن سنگ( ،حفاری)

ماهیگیری  ،حرکات موزون آرام

 گلف ،شکار ،در آبهای خروشان

 با حمل کیسه()

 km/h57دوچرخه سواری

 km/h 1/1پیادره روی

 ،تنیس دوبل ،اسب سواری

 قایق رانی ،بدمینتون

 حفاری چاه ،بالا رفتن از پله 7 551

کار  ،شخم زدن با دست ،حفاری

حمل  ،باآچار پیچ گوشتی دستی

 ،کار ساختمانی ،kg73-71وزنه 

 کار مکانیکی ،استخراج معدن

ایروبیک  ،اسب سواری چهارنعل

 سنگین

 km/h 1/7پیادره روی

 ساکرغیر حرفه ای ،تنیس انفرادی

 اسکی روی یخ ،اسکی ،بسکتبال

511 2 

خرد  ،پارو کردن برف پودری

قدم زدن روی تپه  ،کردن هیزم

 kg1با حمل بار کمتر از 

 ، کار در راه آهن ،رنده کردن چوب

 kg35-31حمل بار
 تمرینات ایروبیک سریع

 ، km/h 51دوچرخه سواری

پپیاده  ،km/h 1/2پیادره روی

 روی آرام روی تپه

 شمشیر بازی ،km/h3-1اسکی
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 فعالیتهای ورزشی و فراغت فعالیتهای اوقات فراغت فعالیتهای شغلی فعالیتهای روزانه MET وات

521-571 5 

قطع  ،پارو کردن برف مرطوب

سائیدن کف  ،کردن درختان

پیاده روی روی تپه با بار  ،اتاق

kg51 

حفر چاله با  ،خیاطی با دست

تمیز  ،kg11های حمل وزنه ،کُلنگ

 کردن اصطبل

 ایروبیک سنگین

 ،km/h53دوچرخه سواری

 مسابقه() اسب سواری

اسکی  ،km/h 55نرم دویدن

 شنا ،جاده ای در سطح صاف

 m/min 3-1کرال سینه()

711-531 3 
پیارده روی روی تپه با حمل 

 در وقت خود kg57-51بار 

کارهای  ،کار کردن در دمای بالا

پرتاب کردن  ،باغ ،ساختمانی

 چیزهای سنگین

 دویدن در جاده
 m/min51-21پرش با سرعت 

 باالاشنا کرال سینه با سرعت 

771 51 

پیاده  ،kg31حمل بار بیش از 

 kg5روی روی تپه با حمل بار 

 km/h7 با سرعت

کار با فلزات  ،کاردر دمای بالا

 سنگین
 

 ،km/h73 دوچرخه سواری

 ،قایق سواری هندبال ،اسکواش

پریدن  ،m/min571پرش با سرعت 

 کرال پشت( خیلی سریع) شنا ،بالا

 جودو   55 711
، m/min 511پرش با سرعت 

 km/h51دویدن
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 فعالیتهای ورزشی و فراغت فعالیتهای اوقات فراغت فعالیتهای شغلی فعالیتهای روزانه MET وات

 راگبی  kg11حمل بار تا  57 721-771

 km/h71دوچرخه سواری

 شنا ،(km/h 57) دویدن

(k/20min5) km/h 3 

 km/h 51دویدن با سرعت    53 731

 km/h 52دویدن با سرعت    51-51 311-311

311> 57> 
روی شیب kg51حمل بار تا 

 km/h7با سرعت 57%
  بری با استفاده از یک تبرچوب 

دوچرخه  ،ورزشهای رقابتی

 مسابقه() سواری

 ،km/h ،55 دویدن با سرعت

حمل  ،دمبل() استفاده از هالتر

 kg53بار بیش از 
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 مقیاس ویژه فعالیت فیزیكی -1پیوست

 پله( پایین بروید؟ 5بیش از ) توانید بدون توقف از یک طبقه پلهمی شماآیا  -5
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 خیر

a3- آیا می توانید بدون توقف دوش بگیرید؟ 

 یا آیا می توانید:       

 تخت خواب خود را مرتب کنید؟

 لباسهای شسته را آویزان کنید؟

 راه بروید؟ km/h1با سرعت

 در بازی گلف یا بولینگ شرکت کنید؟

 چمنها را بزنید؟

a7- توانید حین پایین رفتن از پله ها آیا می

 چیزی حمل کنید؟

 توانید:آیا می

 در باغ کار کنید؟

 سریع نرمش و ورزش کنید؟

روی یک سطح صاف راه  km/h1/7با سرعت

 بروید؟

 در بازی گلف یا بولینگ شرکت کنید؟

 چمنها را بزنید؟

b3- آیا حین پوشیدن و درآوردن لباس  

 مجبورید متوقف شوید و استراحت کنید؟

 موقع خوردن یا ایستادن علائمی ندارید؟

 یا موقع نشستن یا خوابیدن علائمی ندارید؟

a3-  کیلوگرم   57آیا می توانید اجسامی درحدود

 را به بالای پلکان حمل کنید؟

 یا آیا می توانید:       

کیلوگرم( حمل   11اجسام سنگین)بیش از  

 کنید؟

 پارو کنید یا باغ را شن کش بکشید؟ برف

در یک فعالیت تفریحی فعال مثل اسکی،  

اسکواش، بسکتبال، فوتبال یا هندبال شرکت  

 درجابزنید)آرام بدوید(؟ 3کنید؟با سرعت

 بله

 خیر
 

 بله

 خیر

 خیر

 بله

 بله

 خیر بله

Class IV 

Class III 

Class I Class II 
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 :ارزیابی آرام سازی -1پیوست

 ارزیابی توسط فیزیوتراپیست -5روش 

 آیا تراپیست به روشی که بیمار آرامسازی را یاد گرفته است اعتماد دارد؟

را دارد و بعد ها تواند نشان دهد که توانایی انجام دستورالعملمی بیمار: بله کاملاً .5

 ش سودمند بوده است.کند برایمی از انجام آن هم احساس

را انجام دهد و ها تواند دستور العملنمی تواند یا اصلاًمی بیمار به ندرت: نه کاملاً .7

 شود.نمی هیچ تغییری حس

 کند.نمی دهد و هیچ تغییری را تجربهنمی را انجامها بیمار دستورالعمل: خیر .3

 شود.می در انتهای درمان پرسیدهسؤالاتی که  a7: خود ارزیابی بیمار -7روش

a5-  آیا شما ورزشی پیدا کرده اید که بتوانید خودتان در خانه انجام دهید و آیا طوری

 هست که به صورت تکرار شونده آنرا تمرین کنید.

 

b5- دهید؟می چه ورزشهایی را ترجیح ،اگر بله 

a7- دهید مؤثرند؟می آرامسازی که در خانه انجام آیا ورزشهای 

 

b7- اند؟کدام اثرات قابل توجه بوده 

 آیا انتظار دارید تمرینات آرامسازی را در آینده ادامه دهید؟ -3

 بله کاملاً 2

 بله تا حدودی 5

 خیر 1

 بله کاملاً 7

 بله تا حدودی 5

 خیر  0
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این  دهندهنشان 5یا  1نمره کامل  ،این است که اثر مثبت داشته دهندهنشان 7یا  1نمره کامل

 است که هیچ اثری نداشته است.

 باید تمرین آرامسازی را ادامه دهید؟ کنیدمی آیا احساس -1

 

 دهید؟می اگر پاسخ مثبت است چه روشی را ترجیح -1

 
 

b7- کند.می بیمار تجربه خود را در هر مرتبه در جدول زیر ثبت 

C F A C F A C F A C F A دستورالعمل 

     

     

 

A ()رضایت F ()احساس  ) C)تکمیل 

 + کامل، آسان، خوب + تجربه واضح + احساس خوب

 1 کامل، نامشخص 1 تجربه مبهم 1 مختلف و درهمهای احساس

 - ناکامل - بدون تجربه - احساس بد

گروهی 

  انفرادی 

 ًبله کاملا 

  بله شاید 

  خیر 

 بله کاملاً 2

 بله شاید  5

 خیر 1 
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 فلوچارت اطلاعات ارجاعی بیماری کرونری قلب -1پیوست

 تشخیص طبی. 3

 اطلاعات تشخیصی قلبی . 2

 اختلال در بطن چپ -..........محل و وسعت انفارکتوس........ -..ثبات همودینامیک........... -

 جزئیات .1

 ..............جراحی ................عوارض ....................پیوند باتری 

 ................قلبی/دفیبریلاتور ................بیماریهای همراه 

 عوامل خطر. 4

اضافه وزن  جنس   سن   سیگار 

 فعالیت فیزیکی  اختلال چربی فشار خون 

 داروهای مورد استفاده. 4

  آنژیوتنسینمهار کننده  استاتین بتابلوکر ضد انعقاد

 ........ سایر کلسیم بلوکر ادرارآور

 عوامل خطر. 0

 سیگار سن جنس  اضافه وزن

 فشار خون  چربی خون فعالیت فیزیکی سابقه فامیلی

 ....................: سازگاری با علائم

 اطلاعات تست ورزش .7

: انجام تست و حادثه قلبی.........................نوع وسیله تست....................فاصله زمانی : تاریخ انجام

 : دوچرخه : راه رفتن

 : مثلا بروس یا نوتون() روش

 میزان افزایش شدت مدت هر محله تست  تست تحملی
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 شیب( ،سرعت ،وات) نوع پیشرفت تست

 تست محدود به علائم  تست ماکزیمم: علت پایان تست

ضربان قلب استراحت.....ضربان قلب حداکثر...........فشار : حداکثر پارامترها() دوره

خون.........مقیاس برگ....جزئیات نوار قلب...........جزئیات ریتم قلب.....حداکثر اکسیژن 

 مصرفی......

ترجیح  برحسب) درصد ارزش طبیعی تبدیل به فعالیتهای عملکردی: مت() ارزیابی ظرفیت ورزشی

 و نیاز بیمارکه در قسمت مشکلات اصلی و پرسشنامه ویژه فعالیت فیزیکی ذکر شده است(

 : پارامترهای تمرین

 ضربان قلب استراحت  11%حداکثر اکسیژن مصرفی(%11) ضربان قلب استراحت 11%

 حداکثر اکسیژن مصرفی(11%)

 بان قلب استراحتضر  21%حداکثر اکسیژن مصرفی(%71) ضربان قلب استراحت 71%

 حداکثر اکسیژن مصرفی(21%)

 1و3و7و5کلاس : مقیاس ویژه فعالیت: شدت سخی تجربه شده: فعالیتها

 کیفیت زندگی

 بازگشت ،نگهداری ،فعالیت ،آمادگی ،قبل از تصمیم گیری: مرحله تغییر رفتار

 شکایات/علائم

 موانع سازگاری با شیوه زندگی

 خیر بله : ترس از ورزش

گیری بر اساس نتایج ...............نتیجه: .........نتیجه آزمون: هدف: ایدقیقه 7آزمون راه رفتن 

 ....................: آزمون و ارزیابی

 آنالیز

 وضعیت سلامت بیمار .5

 سایر بیماریها( ،محدودیت ظرفیت قلبی) آیا بیمار محددویت فیزیکی دارد؟ .7
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عوامل روحی مثل ) تواناییهای فیزیکی بیمار را تحت تاثیر قرار داده است؟ چه عواملی .3

عادات  ،تحرکیبی ،اختلال خواب؛ عادات زندگی مثل سیگار ،ناتوانی ،افسردگی ،اضطراب

 غذایی؛ مصرف دارو؛ عملکرد اجتماعی (

 و ورزش چیست؟ فعالیتهای روزمره ،شغل ،انتظارات آینده بیمار از نظر سرگرمیها .1

 آیا این انتظارات قابل دستیابی هستند؟  .1

 دهد؟می چه نوع فیزیوتراپی مشکلات بیمار را کاهش .7

 سوالات غربالگری

 آیا ظرفیت ورزشی بیمار کاهش یافته است؟ .5

 آیا کاهش ظرفیت ورزشی بیمار ناشی از اضطراب یا ناتوانی زیاد است؟ .7

 بین وضعیت فعلی و مطلوب وی وجود دارد؟آیا از نظر علکرد روانی بیمار اختلافی  .3

 آیا عملکرد اجتماعی بیمار تحت تاثیر قرار گرفته یا تهدید شده است؟ .1

 آیا بیمار رفتارهای ناسالم قابل تعدیل دارد؟ .1

 برنامه درمان

 اهداف فیزیوتراپی

 تعیین محدودیتهای فیزیکی بیمار .5

 آموزش سازگاری با این محدودیتها .7

 بهبود ظرفیت ورزشی .3

 ارزیابی ظرفیت ورزشی بیمارو ارتباط آن با مشکلات بیمار: شخیصت .1

 غلبه بر ترس از فعالیت فیزیکی .1

 توسعه و حفظ شیوه زندگی فعال .7

 روند درمان برای بازتوانی قلبی

 برنامه آرام سازی-3 برنامه ورزشی فردی-7 اطلاعات و توصیه ها-5

وضعیت فیزیکی او و اهداف فردی است و  ،او توانایی ،وابسته به ترجیح بیمار :برنامه ورزشی

تمرینات تحملی  ،مهارتهای عملکردی ) قدرت انتخاب فیزیوتراپیست بر اساس برنامه ورزشی بیمار
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 ،لذت بخش بودن ورزش و کاهش عوامل خطر قابل تعدیل( ،تمرینات قدتری تحملی موضعی ،هوازی

 ،آمادگی جسمانی ،ورزش و بازی ،تمرینات میدانی ،ارگومتر ،فعالیتهای زندگی روزمره) ماهیت فعالیتها

فواصل  ،مدت ،فرکانس ،شدت ،نوع) متغیرهای ورزش ،شنا و تمرینات آبی و غیره( ،تمرینات هوای

 باشد.می استراحت و کار و ساختار تمرین(

شوند.....مواردی که بیمار باید به ...........مواردی که باید حین ورزش کنترل  :اهداف ورزش

 طور مستقل انجام دهد............

 دستورالعمل تعیین ریسك -1پیوست

 شاخصها سطح ریسک

  ریسک پایین

 (%11کسر تخلیه بیشتر از) عملکرد طبیعی بطن چپ 

 عدم وجود آریتمی کمپلکس در حال استراحت و ورزش هوازی 

 قلب و علائم ایسکمی(نارسائی مزمن ) عدم وجود شکایات بالینی 

 ثبات همودینامیک در حال استراحت و ورزش هوازی 

 آنژین صدری حین ورزش هوازی() عدم وجود علائم 

  مت 2ظرفیت عملی بیشتر از 

 عدم وجود افسردگی 

 شود که همه شاخصهای فوق را داشته باشد.بیماری کم خطر تلقی می

  ریسک متوسط

 (%31-%13تخلیه کسر ) محدودیت متوسط عملکرد بطن چپ 

 مت ) که حین یا بعد از ورزش هوازی با شدت متوسط ،داشتن علائم آنژین صدری

 افتد.( اتفاق می3/7-1

 گیرند.ریسک متوسط قرار می خطر نیستند در الگویبی همه بیمارانی که مناسب الگوی کم خطر یا
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 ریسک بالا

 (%31کسر تخلیه کمتر از) عملکرد ضعیف بطن چپ 

  احیای موفقبعد از 

 آرتیمی بطنی کمپلکس در حال استراحت و ورزش هوازی 

 نارسایی احتقانی قلب  ،انفارکتوس میوکارد یا جراحی قلب با شکایاتی مثل شوك قلبی

 یا علائم ایسکمی تکراری یا مقاوم

 کفایتیبی ثباتی همودینامیک حین ورزش هوازی بویژه کاهش فشار خون سیستول یابی 

(chronotropic incompetence) 

 1شدت کمتر از) بروز علائمی مانند آنژین صدری حین یا بعد از ورزش هوازی سبک 

 افتد.مت( اتفاق می

  مت 1ظرفیت عملی کمتر از 

 افسردگی قابل توجه از لحاظ بالینی 

 شود که حداقل یکی از شاخصهای فوق را داشته باشد.بیماری پر خطر تلقی می

 میلی لیتر اکسیژن در دقیقه به ازای هر کیلوگرم وزن 1/3مت( = ) اکی والانیک متابولیک  .5

 گنجد.متغیر در تعیین عامل خطر نمی ،گیری ظرفیت عملی مقدور نباشداگر اندازه .7

این جدول با اجازه بخش بازتوانی قلب عروق و ریوی امریکا تهیه شده است. دستورالعمل 

 .5333ویرایش سوم  ،ثانویههای قلبی و پیشگیری برنامه
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 جزئیات شرح حال گرفتن -01پیوست

 بررسی نگرانیهای بیمار
 در انجام چه فعالیتهایی بیشترین مشکل را دارد؟ 
 رسیدن به چه سطحی از فعالیت مد نظر است؟ 
  تجربه بیمار در مورد عواقب بیماری قلبی چگونه است و انتظارات او از درمان از جمله

 فیزیوتراپی چیست؟
 دوره بیماری و پیش آگهی آن ،بررسی سطح فعالیت بیمار قبل از مشکل فعلی : 
 محدودیتها و مشکلاتی در ارتباط با فعالیتهای اجتماعی را در نتیجه  ،بیمار چه اختلالات

 کند؟بیماری قلبی تجربه می
 اند؟کدام اختلالات فیزیکی بعلت بیماری قلبی بوجود آمده 
 اند؟کدام اختلالات روحی در اثر بیماری قلبی بوجود آمده 
  به طور خلاصه توضیح دهید که علائم بیمار چگونه با شروع و پیشرفت بیماری در ارتباط

 است؟
 شود؟کدام عوامل زیر با اختلال مربوط می 

 مثلاً گردش خون ضعیف() دوره بیماری -
 عوامل خطر و پیش آگهی کننده -
 3یا  7، 5عملکرد بطن چپ با وضعیت عروق کرونر در  مثلاً) عوامل موضعی -

 رگ؟(

 استرس ،سیگار ،رفتارهای پرخطر مانند شیوه زندگی غیرفعال) عوامل عمومی -
 ترس یا افسردگی( ،مثلاً مشکلات مربوط به خواب()

 درمان و اثرات آن

 بررسی وضعیت فعلی

 ارتباط با فعالیتهای اجتماعی در محدودیتها و مشکلات را در  ،بیمار کدام اختلالات
 کند؟نتیجه بیماری قلبی تجربه می

 سطح فعلی فعالیت بیمار در قالب عملکرد و فعالیتهای اجتماعی چگونه است؟ 
 اطلاعات شخصیتی 
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 شغلی و سابقه سلامت خانواده ،وضعیت خانواده: اطلاعات اجتماعی  -
 کند؟محیط بیمار چه نیازهایی را بر او تحمیل می  -

 بیمار چقدر انگیزه دارد؟ 

 نیاز بیمار به آموزش چه اندازه است؟ 

 مثال مقیاس آنالوگ دیداری برای اندازه گیری سطح فعالیت -00پیوست

 شود(می توسط فیزیوتراپیست تکمیل)

 : تاریخ : فیزیوتراپیست  :کد بیمار 

بیمار چطور فعالیتهای هدف ا ز این پرسشنامه کسب اطلاعات لازم درمورد اینکه 

بیمار باید یک خط عمودی روی خط  ،باشد. بعد از هر پرسشمی مختلف را انجام دهد

افقی بکشد. اگر خط عمود در انتهای سمت چپ قرار داده شود بیمار هیچ مشکلی در 

انجام فعالیت ندارد. اگر در انتهای راست قرار داده شود یعنی بیمار حداکثر مشکل را 

 مه سؤالات باید پاسخ داده شوند.دارد. ه

 ــــــــــــــــــ بدون مشکلـممکن ــــــــغیر :بعنوان مثال() بالا رفتن از پله

 مقیاس تنگی نفس -01پیوست

 توضیح سطح

 از نظر بیمار قابل توجه است ولی از نظر سایرین نه ،خفیف +5

 کنندگانقابل توجه توسط مشاهده  ،مشکلات کم ،خفیف +7

 ادامه فعالیت امکان پذیر است ،مشکلات درحد متوسط +3

 بیمار باید فعالیت را متوقف کند ،مشکلات جدی +1

راهنمای دانشکده طب ورزشی امریکا درمورد تست ورزش و تجویز ورزش.  :با اجازه دانشکده طب ورزش امریکا

 7111: بالتیمور ،فیلادلفیا
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 آنژین صدریمقیاس  -02پیوست

 توضیح سطح

 به سختی قابل درك است ،سبک +5

 ناراحت کننده ،متوسط +7

 خیلی ناخوشایند ،جدی +3

 ناگوارترین دردی که تاکنون احساس شده است +1

راهنمای دانشکده طب ورزشی امریکا درمورد تست ورزش و تجویز ورزش. : با اجازه دانشکده طب ورزش امریکا

 7111: بالتیمور ،فیلادلفیا
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 ادامه در صفحه بعد() و ظرفیت ورزشی ECGپاسخ های ،فشار خون ،اثرات داروها بر ضربان قلب-01پیوست

 ظرفیت ورزشی ECG فشار خون ضربان داروها

 R,E R,E بتابلوکرها
HR (R) 

(E)ایسکمی 

 دربیماران آنژینی

 آنژینیغیر در بیماران یا

II نیتراتها  (R) 
or  (E) 

 (R) 
r  (E) 

HR (R) 
or  HR (E) 

 در بیماران آنژینی

 آنژینیغیر در بیماران

 یا  CHFدر  

IIIکلیسم بلوکرها 

 ایسرادیپین، فلودیپین، آملودیپین

 نیمودیپین، نیفیدیپین، نکاردیپین

 نیزولدیپین

 وراپامیل، دیلتیازم ،بپریدل

 
(R&E)  or 

 

 
 (R&E) 

 (R&E) 

HR (R&E)   or 

(E) ایسکمی 

HR (R&E) 
(E) یسکمیا 

 در بیماران آنژینی

 آنژینیغیر در بیماران

IVدیژیتالها 
 ،در فیبربلاسیون دهلیزی

CHF ( ولی در بیماران با ریتم

 

 
 تیپیک ایجاد کندغیر ST-Tشاید تغییر موج  -

(R) 

بهبود تنها در فیبرپلاسیون 

 CHFشریانی یا 
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 ظرفیت ورزشی ECG فشار خون ضربان داروها

 کندنمی سینوسی تغییر  (R&E) -  ممکن است افتادگی سگمانST ایجاد کند  
(E) 

Vادرارآورها   (R&E)   or (R&E) 

 یا PVC (R) تواند موجب می در هایپوکالمیا

PVC یا تست مثبت نادرست شود 

 (E) شود PVCدرهابیومنگنزمیا شاید موجب 

 CHF احتمالاً به جز 

VIآدرنرژیکغیر وازودیلاتورها 

 ACEمهار کننده

-آدنرژیک بلوکرها 

 بدون بلوك انتخابی( ) آنتی آدرنریک

  (R&E)  یا 
  (R&E) 
  (R&E) 
  (R&E) یا 

 (R&E) 
 (R&E) 
 (R&E) 
 (R&E) 

  HR (R&E)  یا 
  (R&E) 
  (R&E) 
  (R&E) یا 

در  CHF یا بجز 

در  CHF یا بجز 

 
 

 VIIاثر پروآریتمیک() همه عوامل آنتی آریتمیک ممکن است موجب آریتمی جدید یا بدتر شدن آریتمیها شود  

V
II

 
می

ریت
ی آ

آنت
ل 

وام
ع

 

 Iکلاس 

 کینیدین

 دیزوپیرامید
  (R&E)  یا ?or   (R) 

  (E) 

  HR (R)  یا 

QRS و فاصلهQT طولانی (R) 

 تواند موجب تست نادرست شودمی کینیدین

 

 پروکائین آمید  (R&E)   (R&E)   (R&E)  
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 ظرفیت ورزشی ECG فشار خون ضربان داروها

 فنی توئین

 توکائینید

 فلکائینید

 موریسزین

  (R&E) 
  (R&E) 

  (R&E) 
  (R&E) 

  (R&E) 
طولانی تولید  QTطولانی فاصله QRSاحتمال

 (E) کند
  (E) 

 
 

 (R) ، پروپافنون  (E)یا   (R&E)  HR (R)،   HR (E)  یا  

     (Iقسمت) بتابلوکرها IIکلاس 

 (R&E)  آمیودارون IIIکلاس   (R&E)  HR (R)،   (E)  

 IVکلاس
 بلوك کننده کانالهای کلسیم

 (IIIقسمت)
    

VIII 

 برونکودیلاتور  (R&E)   (R&E)   (R&E) 
ظرفیت برونکودیلاتور

 ورزشی در برنکواسپازم

 آنتی کولینرژیکها  (R&E) یا     (R&E)یا، (E&R )شایدPVCتولید کند  

 عوامل سمپاتومتمیک  (R&E)  یا  (R&E)یا  یا   HR (R&E) یا  
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 کرومولین سدیم  (R&E)   (R&E)   (R&E)  

 کورتیکواستروئید ها  (R&E)   (R&E)   (R&E)  

IX عوامل هایپرلیپیدمیک 
 BPرا تحریک کنند عوامل نیکوتینیک شاید اند قبلی داشته MIآنژین در بیمارانی که  ،هاکلوفیبرات ممکن است آریتمی

 اثری ندارد. ECGو  HR ،BPسایر عوامل هایپرلیپیدمیک بر
X 

  BPو  HRممکن است  آرام بخشهای مینور ،روان درمانی 

 ضد افسردگیها   (R&E)  یا   (R&E)  یا 
(R) متغیر، (E) تواند منجر به تست مثبت غلط یا می

 منفی غلط شود
 

 آرام بخشهای ماژور   (R&E)  یا   (R&E)  یا 
(R) متغیر، (E) می تواند منجر به تست مثبت

 غلط شود
 

 لیتیم   (R&E)   (R&E) 
((R&E تواند منجر به تغییر موج میT  و

 آریتمی شود
 

XI نیکوتین   (R&E)  یا 
  HR  یا 

می تواند موجب ایسکمی 
  بجز و  یا در بیماران آنژینی
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 یا آریتمی شود

XII آنتی هسیتامین ها   (R&E)   (R&E)   (R&E)  

XIII 
ضدسرماخوردگی یا 

 سمپاتومیمتیک
 سمپاتومیمتیک گفته شد هر چند شدت معمولاً کمتر استاثرات مشابه آنهایی که در عوامل 

VIV 
 داروهای تیروئید

 فقط لووتیروکسین
 (R&E)  (R&E) 

 تواند موجب آریتمی شودمی 

((R&E ایکسمی 
 مگر اینکه آنژین بدتر شود 

XV الکل   (R&E) 
 BPمصرف طولانی 

(R&E) 
 (R&E) موجب آریتمی شود  

XVI 
 هایپوگلیسمیکعوامل 

 انسولین یا خوراکی
  (R&E)   (R&E)   (R&E)  

XVII دیپیریدامول   (R&E)   (R&E)   (R&E)  

 ضد انعقادها   (R&E)   (R&E)   (R&E)  

XIX ضد نقرص   (R&E)   (R&E)   (R&E)  

XX ضد پلاك   (R&E)   (R&E)   (R&E)  
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XXI پنتوکسی فیلین   (R&E)   (R&E)   (R&E) 
یا  در بیماران محدود شده

با لنگش متناوب 

XXII تواندموجب آریتمی شودمی اثرات متغیر بستگی به استفاده قبلی و ظرفیت ورزشی بستگی به دارد و کافئین 

XXIII رژیمی( ) آنورکسیانتها   (R&E)  یا   (R&E)  یا   (R&E)  یا 

 انقباضهای بطنی ناکامل: PVC، ضربان قلب: HR ،ورزش: E ،استراحت: R ،کاهش: ، بدون اثر:  ،افزایش:  کلید

 


