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خلاصه
هدف. این مطالعه با هدف بررسی تأثیر بازتوانی قلبی بر کیفیت زندگی بیماران تحت CABG انجام شد.

زمين�ه. امروزه جراحي پیوند باي پس عروق کرونر  )CABG(در بس��یاري از بیماران، جهت برطرف نمودن مشكلات ناشي از بیماري های قلبی 
عروقی متداول است. 

روش کار. در این مطالعه نیمه تجربی، تعداد 100 بیمار پس از عمل جراحی پیوند عروق کرونر به روش مبتني بر هدف و با در نظر گرفتن معیارهاي 
ورود به مطالعه از بین  بیماران )جامعه در دسترس( به طور تصادفي به دو گروه مساوي مداخله و کنترل تقسیم شدند. مرحله دوم برنامه بازتوانی قلبی 
به مدت 24 جلسه برای گروه آزمون انجام شد و گروه کنترل از برنامه های معمول پیروی کردند. برای ارزیابی، از پرسشنامه ویژگی های دموگرافیک 
و پرسشنامه کیفیت زندگیSF- 36 در زمان ترخیص )شروع بازتوانی(، هفته چهارم )جلسه 12 بازتوانی قلبی( و هفته هشتم )جلسه 24 بازتوانی 

قلبی( استفاده شد. جهت تحلیل داده ها از نرم افزار SPSS و آزمون های تی مستقل، مجذور کای و  RMANOVA استفاده شد.
يافته ه�ا. گروه های آزمون و کنترل از لحاظ متغیرهای دموگرافیک اختلاف معناداری با یكدیگر نداشتند. مقایسه بین دو گروه آزمون و کنترل با 
استفاده از آزمون تی مستقل نش��ان داد که تقریباً در تمام متغیرهای کیفیت زندگی، بعد از 12 جلسه بازتوانی قلبی در گروه آزمون )4 هفته بعد از 
ترخیص در گروه کنترل(، تفاوت معناداری وجود دارد. مقایسه بین دو گروه آزمون و کنترل نش��ان داد که بعد از 24 جلسه بازتوانی قلبی در گروه 
آزمون ) 8 هفته بعد از ترخیص در گروه کنترل(، متغیرهای عملكرد جسمی، س��لامت عمومی، نشاط و سرزندگی، ایفای نقش روحی )محدودیت 

عاطفی(، سلامت روانی، اجزای سلامت جسمی، اجزای سلامت روانی و کیفیت زندگی تفاوت معناداری وجود دارد. 
نتيجه گيری. نتایج مطالعه حاضر دلالت بر بهبود کیفیت زندگی با انجام مداخله بازتوانی قلبی دارد. بنابراین، توجه بیشتر به مقوله بازتوانی قلبی 

امری لازم و ضروری است.
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مقدمه 
طبق گزارش سازمان بهداشت جهانیWHO( 1( بیماری های قلبی عروقی علت اصلی مرگ و میر در کل دنیا است و 82 درصد این 
مرگ و میرها در کشورهای در حال توسعه مشاهده می شود )سازمان بهداشت جهانی، )2010(. بیماري هاي قلبي عروقي شایع ترین 
علل مرگ و مس��ؤل 40 درصد از موارد مرگ )تقریباً یک میلیون مرگ در هر سال( )2004( مي باشند. به طور تقریبی، یک چهارم از 
این موارد مرگ، ناگهاني هستند. اظهار شده که تا سال 2020 بیماري هاي قلبي عروقي عامل اصلي مرگ در سراسر دنیا خواهند بود 
)مک کی، 2004( (. بر اساس اعلام سازمان بهداشت جهاني سالانه در جهان بیش از 17 میلیون نفر در اثر بیماري هاي قلبي عروقي 
جان خود را از دست مي دهند. بیماري هاي قلبی عروقي به عنوان یک اپیدمي مطرح است و از لحاظ مورتالیتي، موربیدیتي، ناتواني 
و هزینه اقتصادي به عنوان مهم ترین بیماري و عامل مرگ و میر تا سال 2020 مطرح شده است )سازمان بهداشت جهانی، 2010( . 
بر اساس اعلام سازمان بهداشت جهاني در ایران، بیماري هاي مزمن علت 70 درصد از مرگ و میر می باشند و بیماری عروق کرونر با 
21 درصد، رتبه اول را به خود اختصاص داده اس��ت و مهم ترین عامل مرگ و میر در ایران به شمار مي رود )سازمان بهداشت جهانی، 
2002(. اگر چه بخش عمده درمان بیماري هاي قلبي عروقي، درمان دارویي و رعایت رژیم غذایي اس��ت، ولي در بسیاري از بیماران 
 )PCI( 2جهت برطرف نمودن مشكلات ناشي از این بیماري به استفاده از روش هاي غیردارویي همچون ترمیم عروق کرونر از راه پوست
یا حتي جراحي باي پس عروق کرونرCABG(  3( نیاز است. در بسیاری موارد، بای پس عروق کرونر قلب تنها راه درمان و افزایش طول 
عمر بیماران می باشد. باید به این نكته توجه کرد که هر ساله بیش از هشت میلیون مورد از این عمل در دنیا و حدود 40 هزار عمل قلب 
باز در ایران انجام می شود. از مهم ترین اقدامات جهت اثر بخشی عمل جراحی قلب و کاهش عوارض آن، توانبخشی قلبی است )فاطمه 

و یزدخواستی، 2012(. 
برنامه های بازتوانی به منظور بهبود وضعیت روانی اجتماعی بیماران، محدود ساختن اثرات جسمی و روانی بیماری های قلبی عروقی، 
کاهش خطر مرگ ناگهانی یا حمله مجدد قلبی، کنترل علایم ناشی از بیماری عروق کرونر و تثبیت یا معكوس نمودن روند بیماری 
آترواسكلروز انجام می گیرند )ویلیامز و همكاران، 2006(.  بازتوانی قلبی شامل فعالیت هایی همچون ارزیابي جامع پزشكي، ورزش، 
تعدیل عوامل خطرساز، آموزش و مشاهده و تغییر رفتار مددجو است. توانبخشي، فرایند یادگیري زندگي همراه با بیماري هاي مزمن 
یا وضعیت هاي ناتوان کننده است و هدف از توانبخشي، برگشت مددجو به بالاترین حد ممكن از توانایي فیزیكي، ذهني، اجتماعي و 

شغلي مي باشد )لاوی و همكاران، 2009(. 
در یک مطالعه، میزان حوادث قلبی عروقی در بیمارانی که 10 سال پس از عمل CABG در یک برنامه بازتوانی قلبی جامع شرکت 
کرده بودند، 18 درصد بود که در مقایسه، این میزان در بیمارانی که از شرکت در بازتوانی قلبی سر باز زده بودند به 35 درصد می رسید 
)محمدی، 2006(. با توجه به اهمیت برنام��ه های بازتوانی قلبی و از طرف دیگر عدم وجود اطلاع��ات کافی در زمینه اثرات بازتوانی 
قلبی بر کیفیت زندگی بیماران در ایران، انجام پژوهش در این زمینه ضرورت دارد و یافته ه��ای آن می تواند در ارزیابی برنامه های 
بازتوانی قلب در ایران کمک کننده باشد. بر همین اساس، مطالعه حاضر جهت بررسی تأثیر بازتوانی قلبی بر کیفیت زندگی بیماران 
تحت CABG انجام شد. امید است نتایج این مطالعه در برجسته ساختن اهمیت برنامه بازتوانی قلبی به منظور بهینه سازی عملكرد 

جسمی و روانشناختی و اجتماعی بیماران قلبی متعاقب CABG مفید باشد.

مواد و روش ها 
این مطالعه به صورت نیمه تجربی  بر روی 100 نفر از بیماران پس از عمل جراحی پیوند عروق کرونر انجام ش��د. نمونه ها ش��امل 
بیمارانی بودند که تحت عمل بای پس عروق کرونر در بیمارستان قلب و عروق شهید رجایی تهران قرار گرفتند و با توجه به معیارهای 

ورودی وارد پژوهش شدند. 
معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از: سن بین 70 -40 سال، فقط موارد بای پاس عروق کرونر با استفاده از ماشین قلب و ریه، 
عدم سابقۀ قبلی جراحی قلب، عدم سابقه بیماري روانی شناخته ش��ده، عدم مصرف داروی ضد اضطراب یا داروی روان گردان، عدم 
وقوع حوادث استرس زای غیر معمول مانند بازگشت مجدد به اتاق عمل، سكونت در استان تهران و حومه و توانایی فهم و تكلم و سواد 
خواندن و نوشتن زبان فارسی. معیارهای خروج از مطالعه نیز ش��امل هر گونه مسئله ای بود که امكان همكاری بیمار در پژوهش را از 

بین می برد.

1- World Health Organization
2- Percotaneous Coronary Intervention 
3- Coronary Artery  Bypass Grafting 
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این بیماران به روش مبتني بر هدف و با لحاظ کردن معیارهاي ورود به مطالعه و خروج از آن، از بین بیماران )جامعه در دس��ترس( 
سنین 40 تا 75 سال که تحت عمل بای پس عروق کرونر  در بیمارستان قلب و عروق شهید رجایی تهران قرار گرفته اند، انتخاب و به 
طور تصادفي به دو گروه مساوي مداخله )50  نفر( و کنترل )50 نفر( تقسیم ش��دند. 87 نفر از بیماران )41 نفر گروه آزمون و 46 نفر 
گروه کنترل( پژوهش را به پایان رساندند. از بیماران به منظور شرکت در مطالعه رضایت نامه کتبي اخذ گردید. در گروه آزمون، برنامه 
بازتوانی قلبی به تعداد 24 جلسه )3 روز در هفته( انجام شد و گروه کنترل از برنامه های معمول پیروی کردند. اطلاعات این مطالعه از 
طریق مصاحبه، پرسشنامه، پرونده بیماران، مشاهده، ارزیابی و معاینه جمع آوری گردید. از پرسشنامه وضعیت عمومی و پرسشنامه 

کیفیت زندگیSF- 36  استفاده شد.
اطلاعات دموگرافیكی بر اس��اس معیارهاي ورودي واحدهاي پژوهش تنظیم گردید و روایي محتواي آن بر اساس نظر هشت نفر از 
صاحبنظران متخصص و نظرس��نجي از اعضاء هیأت علمي دانشگاه هاي علوم پزشكی آجا، تهران و ش��هید بهشتي تأیید شد. در این 
پژوهش برنامه بازتوانی قلبی، متغیر مستقل و کیفیت زندگی متغیر وابسته در نظر گرفته شد. متغیر های زمینه ای مطالعه نیز شامل 

جنس، سن، وضعیت تأهل، وضعیت اقتصادی، وضعیت مسكن، وضعیت اشتغال و وضعیت تحصیلی بود.
هماهنگی های لازم از طریق دانشكده پرستاری آجا با مرکز آموزشی، پژوهشی و درمانی شهید رجایی انجام شد و طرح به تصویب 
دانشكده پرستاری آجا، مرکز آموزشی، پژوهشی و درمانی شهید رجایی و دانشگاه علوم پزشكی تهران رسید. همچنین، طرح حاضر، 

در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشكی آجا تصویب شد و کد اخلاق دریافت کرد.
از ویرایش فارسي پرسشنامه کیفیت زندگي SF- 36  براي ارزیابي کیفیت زندگي بیماران قبل و بعد از بازتواني استفاده شد. انجمن 
بازتواني قلبي ریوي امریكا استفاده از پرسشنامه SF- 36  را براي ارزیابي کیفیت زندگي مورد تأیید قرار داده است. رایج ترین و جامع 
ترین ابزار استاندارد عمومی موجود در این زمینه، پرسشنامه 36 سوالی SF- 36  است. پرسشنامه SF- 36 داراي هشت مؤلفه است 
که مربوط به سلامت عمومي )6 سوال(، سلامت جسمي )10 سوال(، سلامت رواني )6 سوال(، فعالیت اجتماعي )2 سوال(، درد بدني 
)2 سوال(، نقش سلامت جسماني در ایفاي نقش )4 سوال(، نقش سلامت روان در ایفاي نقش )3 سوال( سرزندگي و نشاط )3 سوال( 

مي باشد )نجفی، 2009(. 
این پرسشنامه برای جمعیت ایران استاندارد شده است. گونه فارسي این ابزار توسط دکتر علي منتظري ارزیابي و روایي و پایایي آن 
مورد تأیید قرار گرفته است. به نظر می رسد پرسشنامه SF- 36  با شرایط فرهنگی و اجتماعی ایران روایی و سازگاری بیشتری داشته 
باش��د. از مقیاس لیكرت )عالي، خیلي خوب، خوب، نسبتاً بد و بد( براي سنجش پاسخ ها استفاده ش��د. در این پرسشنامه برای ابعاد 
جسمي و رواني، صفر پایین ترین و 100 بالاترین سطح کیفیت زندگي لحاظ گردید. این امتیاز دهي در دو مرحله انجام پذیرفت. در 
مرحله اول ابتدا بر اساس پاسخ به هر سؤال، امتیازات از صفر تا 100 لحاظ شد. در مرحله دوم، میانگین امتیازات هر یک از ابعاد جسمي 

و ابعاد رواني محاسبه، و از صفر تا 100 امتیاز داده شد )منتظری، 2006(. 
بیماران گروه آزمون توسط محقق اصلی، قبل از ش��روع برنامه های بازتوانی، با بخش نوتوانی، تجهیزات، محیط درمان و نحوه انجام 
تمرینات آشنا شدند. برنامه بازتوانی قلبی شامل ارزیابی جامع پزشكی، ورزش و آموزش در خصوص تعدیل عوامل خطر، اصلاح سبک 
زندگی و رژیم غذایی است. کلیه بیماران شرکت کننده، تحت برنامه معاینات و ارزیابی های اولیه قرار گرفتند، توسط متخصص طب 
فیزیكی و پزشک عمومی ویزیت شدند و پرونده برای ایشان تشكیل شد. معاینات و اقدامات اولیه برای بیماران شرکت کننده در طرح 
عبارت بودند از: ارزیابی جامع پزشكی، بررسی اولیه قلب و عروق، گرفتن الكتروکاردیوگرافی، تست های آزمایشگاهی )شمارش کامل 
گلبول های خون، بیوشیمی و تست های انعقادی( و تست تحمل ورزش. تست تحمل ورزش جهت بررسی ظرفیت عملكردی، تعیین 
ضربان قلب حداکثری و بررسی وضعیت قلب و عروق انجام شد که پایه ای جهت تعیین مدت و شدت تمرینات در هر جلسه بود. لازم 
به ذکر است که تست تحمل ورزش در پایان هفته چهارم )جلسه 12( و خاتمه برنامه بازتوانی قلبی )جلسه 24( نیز به طور معمول در 
بخش نوتوانی و تست های آزمایشگاهی نیز در پایان جلسات 12 و 24 به طور روتین انجام شدند. در صورت لزوم، آزمایشات دیگر نیز 

در مورد برخی بیماران انجام پذیرفت )بیماران دیابتی، هیپو یا هیپرتیروئیدی و ...(. 
تمام بیماران گروه آزمون در یک دوره 24 جلسه ای شامل تمرینات ورزشی و آموزش به صورت سه روز در هفته شرکت کردند. هر 
جلسه بازتوانی قلبی نیز با توجه به ارزیابی ها )وضعیت قلبی ریوی، تست تحمل ورزش و...( به مدت یک الی یک ساعت و نیم انجام شد. 
برنامه درمانی عبارت بودند از راه رفتن روی تردمیل )20 تا30 دقیقه(، رکاب زدن روی دوچرخه ثابت )10تا12 دقیقه(، اس��تفاده از 
ارگومتر بازو )10 دقیقه(، وزنه دست )10تا 15( و وزنه پا )10تا 15(. بیماران همه تمرینات فوق را طی هر جلسه درمانی انجام دادند. در 
هر جلسه درماني، براي گرم کردن در ابتدا و سرد کردن تدریجي در انتهای برنامه ورزشي، از تمرینات استرچینگ استفاده شد. ورزش 
ها با شدت متوسط آغاز می شدند. به این ترتیب که علاوه بر میزان خستگي و بروز علایم قلبي، 60 درصد حداکثر ضربان قلب بیماران 
در زمان تس��ت ورزش به عنوان ضربان قلب هدف برای بیماران در نظر گرفته شد؛ و بر این اساس مدت زمان و شدت تمرینات تنظیم 
گردید. شدت و مدت زمان تمرینات به تدریج و بر اساس توانایي بیماران افزایش می یافت به نحوي که در 7 الي 10 جلسه آخر به 80 

درصد حداکثر ضربان قلب بیماران می رسید.
قبل از شروع هر جلسه بازتوانی قلبی، جلسات آموزشی و آموزش های مورد نیاز بیماران به مدت 15 دقیقه توسط پژوهشگر جهت 
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تغییر و اصلاح س��بک زندگی و تعدیل عوامل خطر انجام می گرفت. فعالیت های آموزشی پژوهشگر ش��امل تدوین و در اختیار قرار 
دادن کتابچه و پمفلت آموزشی و سخنرانی در 4 هفته )12 جلسه( ابتدایی از دوره بازتوانی قلب، پرسش و پاسخ، بحث گروهی و فیلم 
آموزشی در چهار هفته دوم )جلسه 13تا24( طبق برنامه زمان بندی شده بود. محتوای آموزشی عمدتاً شامل شناخت کلی آناتومی و 
فیزیولوژی قلب، آشنایی کلی با عمل بای پس عروق کرونری، شناخت عامل بیماری های قلبی و روش های پیشگیری یا تعدیل کننده 
این عوامل، آموزش های مورد نیاز و راهكارها جهت تغییر و اصلاح سبک زندگی، پیشگیری از عوارض بای پس عروق کرونر، میزان و 
نوع فعالیت های بدنی بعد از عمل بای پس عروق کرونر، آموزش در مورد مصرف داروهای مصرفی و سایر موارد آموزشی مورد نیاز بود. 
وضعیت همودینامیک و قلبی بیماران در خلال تمرینات ورزشی به صورت مداوم بررسی و توسط سیستم رایانه ای )پایش کنار وسیله 

و پایش مرکزی( کنترل می شد.
کیفیت زندگی به وسیله پرسشنامه معتبر SF- 36  در گروه آزمون در سه مرحله آغاز برنامه، پایان جلسه 12 )هفته چهارم( و پایان 
جلسه 24 )هفته هشتم( توسط بیماران تكمیل شد. بیماران گروه کنترل در زمان ترخیص و قبل از خروج از بیمارستان، چهار هفته و 
هشت هفته بعد از ترخیص به بخش نوتوانی مراجعه کردند و پرسشنامه کیفیت زندگی SF- 36  را تكمیل نمودند.  نتایج این سه مرحله 
در گروه آزمون و کنترل با هم مقایسه شدند. نتایج به دست آمده از گروه آزمون نهایتاً با گروه کنترل که از برنامه بازتوانی تبعیت نكردند 
 RMANOVA نسخه 17، و با اس��تفاده از آزمون های تی مستقل، مجذور کاي و SPSS مقایسه گردید و نتایج به وسیله نرم افزار

تحلیل شد. 

يافته ها
از 50  بیمار گروه آزمون که به روش هدفمند انتخاب و در بخش نوتوانی پذیرش ش��دند، 9 نف��ر )18درصد( علی الرغم تكمیل فرم 
دموگرافیک و انجام برنامه  ریزی، کمتر از 12 جلسه در برنامه مراقبتی بازتوانی قلبی شرکت کردند و بنابراین، از پژوهش حذف شدند. 
همچنین، 62 درصد )31 نفر( در تمام جلسات بازتوانی قلبی )24 جلسه( در مدت 8 هفته )دو ماه( و 10 مددجو )20درصد( کمتر از 
24 جلسه )بیشتر از 12 جلسه( شرکت کردند. از بین این 41 نفر در گروه آزمون )که حداقل 12 جلسه در برنامه بازتوانی قلبی شرکت 

کردند( 2 نفر )4/9درصد( زن و 39 نفر )95/1 درصد( مرد بودند. میانگین سن بیماران گروه آزمون 61/53 سال بود. 
از 50 بیمار گروه کنترل که به روش تصادفی انتخاب شده بودند بعد از تكمیل فرم رضایت نامه آگاهانه و پرسشنامه اطلاعات عمومی 
4 نفر )8 درصد(، علیرغم پیگیری، هرگز به بیمارس��تان مراجعت نكردند و 39 نفر )78 درصد( برای ویزیت دوره ای روتین و تكمیل 
پرسشنامه کیفیت زندگی SF- 36 در هر دو مقطع پایان هفته 4 )ماه اول( و هفته 8 )ماه دوم( بعد از ترخیص مراجعه کردند. همچنین، 
در گروه کنترل 12 نفر )24درصد( فقط یک نوبت بع��د از جراحی مراجعه کردند؛ 8 نفر )16درصد( فق��ط پایان هفته چهارم و 4 نفر 
)8درصد( فقط پایان هفته هشتم بعد از ترخیص مراجعت کردند. از این 46 نفر گروه کنترل )که حداقل یک مرتبه به بیمارستان مراجعه 
کردند(، 29 نفر )63 درصد( مرد و 17 نفر  )37 درصد( زن بودند. همچنین، میانگین سن بیماران گروه کنترل 62/86 سال بود. جدول 

شماره یک، مقایسه ویژگی های دموگرافیک دو گروه را نشان می دهد.
بر اس��اس نتایج مطالعه، کیفیت زندگی گروه آزمون و کنترل، چهار هفته پس از ترخیص بیماران گروه آزمون و کنترل )اجرای 12 
جلسه بازتوانی برای بیماران گروه آزمون( در تمام ابعاد به جز سلامت عمومی تفاوت معنادار آماری داشت.در تعیین تأثیر برنامه مراقبتی 
بازتوانی قلبی بر کیفیت زندگی بعد از 8 هفته )24 جلسه( مداخله در گروه آزمون یا 8 هفته بعد از ترخیص در گروه کنترل نتایج مطالعه 
نشان دادند که در ابعاد عملكرد جسمی، سلامت عمومی، نشاط، ایفای نقش عاطفی )محدودیت عاطفی(، سلامت روانی، اجزای سلامت 

جسمی و کیفیت زندگی به طور کلی  بین گروه آزمون و کنترل، اختلاف معناداری وجود داشت.
با استفاده از آزمونRMANOVA ، نتایج بیانگر این بود که بین مراحل مختلف پژوهش در متغیرهای عملكرد جسمی )گروه آزمون 
و کنترل(، ایفای نقش جسمی )محدودیت جسمی( )گروه آزمون(، درد بدن )گروه آزمون و کنترل(، سلامت عمومی )گروه آزمون(، 
ایفای نقش روحی )محدودیت عاطفی( )گروه آزمون(، سلامت ذهنی )گروه آزمون وکنترل(، اجزای سلامت جسمی )گروه آزمون و 

کنترل( و کیفیت زندگی )گروه آزمون و کنترل( اختلاف معناداری وجود دارد.
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جدول شماره 1: مقایسه ویژگی های دموگرافیكی دو گروه  با آزمون کای اسكوئر
گروه آزمونمتغیر

میانگین±انحراف معیار
گروه کنترل

میانگین±انحراف معیار
P

8/2880/397  ±  6/26962/869 ±61/536سن)سال(
0/708وضعیت تأهل )درصد(

75/667/4متأهل
4/96/5مجرد
19/523/9همسر فوت شده
02/2مطلقه

0/591وضعیت اقتصادی )درصد(
12/210/9زیر 3500000ریال
45000002215/2-3500000 ریال
80000003932/6-4500000ریال
1500000024/432/6- 8000000ریال
2/48/7بالای 15000000ریال

0/112وضعیت اشتغال )درصد(
36/641/3شاغل
4/917/4بیكار
58/541/3بازنشسته

0/806وضعیت سكونت )درصد(
76/180/5مالک
21/717/1مستأجر
2/22/4بی خانمان/زندگی با دیگران

0/462وضعیت تحصیلی )درصد(
17/117/4زیر دیپلم
10/2234/8دیپلم
24/4028/3فوق دیپلم
26/817/4کارشناس
7/32/2کارشناس ارشد
2/40دکتری
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جدول شماره2: تعیین و مقایسه بیماران مورد پژوهش با آزمون تی مستقل در طی مراحل قبل،
حین و بعد از مداخله در دو گروه آزمون و کنترل

بحث
در پژوهش حاضر گروه های آزمون و کنترل از لحاظ متغیرهای دموگرافیک اختلاف معناداری با یكدیگر نداش��تند. تعیین کیفیت 
زندگی قبل از شروع برنامه بازتوانی قلبی در گروه آزمون و کنترل نشان داد که بین هیچ کدام از متغیر های کیفیت زندگی به جز درد 

بدن، قبل از شروع بازتوانی قلبی )یا زمان ترخیص در گروه کنترل( در دو گروه آزمون و کنترل اختلاف معناداری وجود ندارد. 
نتایج این پژوهش نشان می دهد که انجام مرحله دوم بازتوانی قلبی )کوتاه مدت( به مدت 4 هفته )12 جلسه( در گروه آزمون، باعث 
بهبود عملكرد جسمی، ایفای نقش جس��می، سلامت جسمی، اجزای سلامت جس��می و کیفیت زندگی می شود. بنابراین، می توان 
نتیجه گرفت که انجام بازتوانی قلبی به مدت 4 هفته )12 جلسه(، در مورد عملكرد وضعیت جسمی به نسبت وضعیت روحی، روانی و 
اجتماعی بیشترین تأثیر را دارد. همچنین، یافته این پژوهش بیانگر این است که بازتوانی قلبی به مدت 4 هفته )12 جلسه( در گروه 
آزمون، روی نشاط و سرزندگی، عملكرد اجتماعی، ایفای نقش عاطفی، سلامت روانی و اجزای سلامت روانی تاثیر معنی داری ندارد. 
این یافته با مطالعه هادیان که به منظور بررسی تأثیر بازتوانی قلب بر شاخص های کیفیت زندگی بیماران پس از عمل جراحی بای پاس 
عروق کرونر انجام گرفته بود، مطابقت دارد. وی جهت ارزیابی کیفیت زندگی بیماران قبل و بعد از بازتوانی و سه ماه پس از اتمام بازتوانی 
از پرسشنامه کیفیت زندگیSF�36 استفاده کرد. اطلاعات به دست آمده با یافته های به دست آمده از 228 نفر از افراد معمول جامعه 
مقایسه شد. در انتها و سه ماه پس از بازتوانی قلبی بهبود معناداری در شاخص های جسمی کیفیت زندگی مشاهده شد. در حالی که 
در دو بعد دیگر کیفیت زندگی، یعنی بعد سلامت روانی و بعد عملكرد اجتماعی، اختلاف آماری معناداری مشاهده نشد. از آنجا که افراد 
معمول جامعه، مشكلات بیماران تحت عمل قلب باز را ندارند، مقایسه نتایج به دست آمده از بازتوانی قلبی در گروه آزمون با داده های 

به دست آمده از افراد معمول جامعه منطقی به نظر نمی رسد )هادیان، 2008(.  
نتایج این پژوهش نشان می دهد که انجام کامل مرحله دوم بازتوانی قلبی )بلند مدت( به مدت 8 هفته )24 جلسه( در گروه آزمون 
باعث بهبود عملكرد جسمی، ایفای نقش عاطفی، اجزای سلامت جس��می و کیفیت زندگی می شود. بنابراین، می توان نتیجه گرفت 
که تداوم بازتوانی قلبی به مدت 24 جلسه سبب بهبود عملكرد جسمی، اجزای سلامت جسمی و کیفیت زندگی می شود، ولی بهبود 
متغیرهای ایفای نقش جسمی و سلامت جسمی همانند بهبود این متغیرها نسبت به 12 جلسه معنادار نیست. از طرف دیگر، یافته این 
پژوهش بیانگر این است که عدم انجام بازتوانی قلبی باعث بدتر شدن سلامت روانی می شود. همچنین، یافته این پژوهش بیانگر این 
است که تأثیر بازتوانی قلبی به مدت 8 هفته )24 جلس��ه( در گروه آزمون روی نشاط و سرزندگی، عملكرد اجتماعی و اجزای سلامت 

روانی )همانند بازتوانی قلبی به مدت 4 هفته یا 12 جلسه در گروه آزمون( معنادار نیست.
در این پژوهش، مقایسه بین دو گروه آزمون و کنترل با استفاده از آزمون تی مستقل نشان داد که بعد از 12جلسه بازتوانی قلبی در 
گروه آزمون در مقایس��ه با چهار هفته بعد از ترخیص در گروه کنترل، تقریباً در تمام مقیاس ها و متغیرهای کیفیت زندگی )عملكرد 
جسمی، ایفای نقش جسمی }محدودیت جسمی{، درد بدن، نشاط و سرزندگی، عملكرد اجتماعی، ایفای نقش روحی }محدودیت 

جلسه 24 یا هفته هشتمجلسه 12 یا  هفته چهارمقبل از مداخلهمراحل

              گروه
متغیر

pکنترلآزمونPکنترلآزمونPکنترلآزمون

میانگین±انحراف 
معیار

میانگین±انحراف 
معیار

میانگین±انحراف 
معیار

میانگین±انحراف 
معیار

میانگین±انحراف 
معیار

میانگین±انحراف 
معیار

عملكرد
جسمی

20/56± 69/7112/61± 77/090/23313/72±37/3112/61± 16/32*0/00011/74±19/6411/65± 56/870*/001

محدودیت 
جسمی

18/55± 07/4910/54±77/590/25815/64± 67/0212/54±20/59*0/00312/61± 49/4611/56±80/330*/052

73/860/234 ±94/3210/60±0/04215/64*16/90 ±51/5812/55 ±02313/61/*85/010±58/7915/47 ±19/55درد بدن

041/*75/810 ±27/038/58±90/720/06414/64 ±80/348/60 ±75/700/67813/65±91/5412/58 ±13/57سلامت عمومی

029/*79/740 ±81/119/59 ±0/00315/66*50/18±12/3012/59 ±34/880/18317/69±57/2112/58 ±17/63نشاط

عملكرد 
اجتماعی

17/62± 89/5014/59±29/240/34819/67± 15/6812/60± 55/15*0/03616/66± 71/8710/64± 81/160/366

محدودیت 
عاطفی

17/58± 28/3312/58±95/880/86815/64± 31/8310/56± 97/14*0/00412/67±92/988/59± 70/930*/001

008/*66/090 ±32/0112/56±0/00617/65*86/03 ±17/9812/59 ±46/050/74516/67 ±91/6014/61 ±16/62سلامت ذهنی

اجزای سلامت 
جسمی

12/56± 70/389/54± 00/670/46810/65± 30/817/58± 48/13*0/0009/66± 92/117/60± 88/470*/005

اجزای سلامت 
روانی 

12/61± 90/667/59± 14/620/35813/67± 32/458/58± 70/63*0/0012/66± 28/496/59± 27/980*/003

001/*07/220 ±21/306/60 ±0/00010/66*00/38 ±7/647/58 ±95/140/35011/66 ±34/026/57 ±11/59کیفیت زندگی
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عاطفی{، سلامت روانی، اجزای سلامت جسمی، اجزای سلامت روانی و کیفیت زندگی( به جز  سلامت عمومی تفاوت معناداری وجود 
دارد، و در تمامی این مقیاس ها مقادیر مربوط به گروه آزمون نس��بت به گروه کنترل افزایش نشان می دهد. بنابراین، می توان نتیجه 
گرفت که حداقل انجام 12 جلسه )4 هفته( بازتوانی قلبی باعث بهبود کیفیت زندگی می شود. لذا توصیه می شود برنامه بازتوانی قلبی 

حداقل به مدت چهار هفته )12 جلسه( در این بیماران انجام شود.
مقایسه بین دو گروه آزمون و کنترل با استفاده از آزمون تی مستقل نش��ان داد که بعد از 24 جلسه بازتوانی قلبی در گروه آزمون و 
هشت هفته بعد از ترخیص در گروه کنترل، میان متغیرهای عملكرد جسمی، سلامت عمومی، نشاط و سرزندگی، ایفای نقش روحی 
)محدودیت عاطفی(، سلامت روانی، اجزای سلامت جسمی، اجزای سلامت روانی و کیفیت زندگی، تفاوت معناداری وجود دارد و در 
تمامی این مقیاس ها مقادیر مربوط به گروه آزمون نسبت به گروه کنترل افزایش نشان می دهد. در مقایسه با نتایج آزمون تی مستقل، 
درمورد کیفیت زندگی پس از 4 هفته )12 جلسه(، ایفای نقش جسمی )محدودیت جسمی( و عملكرد اجتماعی، یافته ها معنادار نبود. 
ولی از طرفی با توجه به این نتایج توصیه می شود که جهت حفظ و تداوم بهبود باقی حیطه های کیفیت زندگی، مرحله دوم بازتوانی 

قلبی به صورت کامل )24 جلسه( انجام شود.
یاسایوکی هیرانو مطالعه ای که تحت عنوان »کیفیت زندگی مرتبط با سلامت و برآیند های فیزیولوژیكی به دنبال بازتوانی قلب بعد 
از جراحی قلب«  انجام داد به بررسی تغییرات هشت هفته برنامه بازتوانی قلبی روی برآیند فیزیولوژیكی و کیفیت زندگی مرتبط با سلامتی 
در بیماران جراحی قلب ژاپنی پرداخت. در این مطالعه، تغییرات قابل ملاحظه ای در چند مورد از امتیازات زیر مجموعه SF- 36  وجود 
داشت )عملكرد جسمی، ایفای نقش به علت مسائل جسمی، درد بدن، س��لامت عمومی، نشاط، ایفای نقش به علت مسائل عاطفی و 
سلامت روانی(. البته تغییرات در مورد عملكرد اجتماعی معنادار نبود. اگر چه به جز امتیازات عملكرد جسمی و سلامت روانی، مقادیر 

به دست آمده، به میانگین سلامتی ژاپنی ها نرسید )هیرانو، 2005(. 
کالیانی و داگمور )1999( با بررسی و تعیین تأثیر بازتوانی قلبی بر کیفیت زندگی دریافتند تفاوت معنی داری پس از یک سال از شروع 
مداخله در کیفیت زندگی در کل در دو گروه آزمون و کنترل مشهود می باشد. این نتایج با مطالعات کندی )2003(، بنزر )2007(، چو 
)2007( و اولدریج )1991( نیز مطابقت دارد. یافته های این پژوهش همچنین با نتایج پژوهش س��كی )2003( مطابقت دارد. البته 
لازم به ذکر است که نفرات ش��رکت کننده فقط 20 نفر در گروه مداخله و 18 نفر در گروه کنترل بودند و بعد از شش ماه نمره کیفیت 
زندگی بیماران س��نجیده ش��د.  یافته های این پژوهش همچنین نتایج مرکوریس )2009( را تأیید کرد. البته برای سنجش کیفیت 
زندگی از پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران قلبی مک نیو استفاده شد و کیفیت زندگی بیماران قبل از عمل جراحی، چهار ماه بعد از 
عمل و یک سال پس از آن مورد بررسی قرارگرفت. نتایج این مطالعه نشان داد که کیفیت زندگی بیماران چهار ماه پس از عمل به طور 
قابل ملاحظه ای افزایش پیدا کرده است و این پیشرفت با درجات کمتری تا یک سال نیز مشاهده شد. در مطالعه زویسلر و همكاران 
)2008( کیفیت زندگی بیماران پس از بازتوانی بهبود یافت.. نتایج مطالعه حاظر با نتایج جیگییر و همكاران )2009( مشابه بود(. لازم 
به ذکر است مدت بازتوانی قلبی در هر دو مطالعه هش��ت هفته بود. مطالعه آریگو و همكاران )2008( نیز نشان داد که تأثیر یک دوره 

بازتوانی قلبی موجب بهبود کیفیت زندگی بیماران حتی تا یک سال پس از اتمام بازتوانی قلبی می شود. 

نتیجه گیري
همان گونه که اشاره شد، نتایج مطالعه حاضر و همچنین سایر مطالعات انجام گرفته در زمینه توانبخشی قلبی، دلالت بر بهبود کیفیت 
زندگی با انجام مداخله بازتوانی قلبی دارد. بنابراین با توجه به رشد روزافزون بیماری های قلبی و نقش پرستاران در پیشبرد سلامتی و 

توانمندسازی افراد جامعه با کمک این برنامه ها، توجه بیشتر به مقوله بازتوانی قلبی امری لازم و ضروری است.

تشکر و قدردانی
بدین وسیله از کلیه عزیزانی که محقق را در اجرای این پژوهش یاری کردند به ویژه پرسنل بخش نوتوانی مرکز آموزشی، تحقیقاتی و 
درمانی قلب شهید رجایی- خانم ها لاجوردی و مصاحبی- کمال تشكر و امتنان را دارد. این مقاله برگرفته از پایان نامه دانشجویی می باشد.
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Abstract
Aim. This study aimed to evaluate the effect of cardiac rehabilitation on the quality of life in 
patients undergoing coronary artery bypass graft surgery (CABG).
Background. Nowadays, CABG is common in many patients to treat complications of the 
cardiovascular disease.
Method. This quasi-experimental study was conducted on 100 patients after CABG. Based 
on objective and with regard to the inclusion criteria, the subjects were randomly divided into 
two groups of experimental and control groups. Cardiac rehabilitation program was conducted 
24 sessions for the experimental group and the control group followed the usual program. Data 
were collected by demographic and SF-36 quality of life questionnaires at discharge (at the 
beginning of rehabilitation), the fourth week (after 12th session) and the eighth week (after 24th 
session) of cardiac rehabilitation. The data were analyzed by using Chi-square, independent T 
and RMANOVA tests.
Findings. The findings showed that the experimental and control groups were not significantly 
different with each other in terms of demographic variables. Comparison of experimental and 
control groups using independent T-test showed that approximately there was statistically 
significant difference in all quality of life components after 12 sessions of cardiac rehabilitation 
in experimental group (4 weeks after control group discharge). Also, the comparison of both 
groups showed that after 24 sessions of cardiac rehabilitation in experimental group (8 weeks 
after control group discharge), there was statistically significant difference in variables such as 
physical functioning, general health, vitality, emotional role (emotional limitations), mental 
health, physical and mental health component and quality of life. 
Conclusion. The results indicate a significant improvement on quality of life with cardiac 
rehabilitation intervention; therefore, it is necessary to emphasize and encourage cardiac 
rehabilitation.
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 ـ1  Master of Science in Critical Care Nursing, AJA Faculty of Nursing, AJA University of Medical Sciences, Tehran, Iran (*Corresponding Athor) 
e-mail: saeed.siavoshi@gmail.com
 ـ2  Master of Science in Critical Care Nursing, AJA Faculty of Nursing, AJA University of Medical Sciences, Tehran, Iran
 ـ3  Assistant Professor of Health Education, Faculty of Nursing ,Army University of Medical Sciences, Tehran, Iran
 Assistant Professor of Physical Medicine and Rehabilitation, Shahid Rajaee Cardiovascular Medical & Research Centre, Tehran University of ـ 4
Medical Sciences, Tehran, Iran (*Corresponding Author) e-mail: saeed.siavoshi@gmail.com

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

l.i
cn

s.
or

g.
ir

 o
n 

20
25

-0
7-

20
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

http://journal.icns.org.ir/article-1-74-fa.html
http://www.tcpdf.org

