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اضطراب  بررسي اثرات برنامه توانبخشي ورزشي بر كيفيت زندگي، افسردگي و
  بيماران قلبي بعد از باي پاس عروق كرونر

    
   ****مراد جرگه ، ***رضا صفي آرياندكتر  ، **فرزاد ناظمدكتر  ، *دكتر علي يلفاني

  
                      13/10/90 :  ،  پذيرش    2/8/90  :دريافت 

  

  :چكيده
 افسردگي پس از انجام عمل باي پس دربيماران قلبي نه تنهـا مـي توانـد سـبب بـه      مشكلاتي همچون اضطراب و: مقدمه و هدف

نيـز  كيفيـت زنـدگي بيمـاران و     تاخيرافتادن دوران بهبودي گردد بلكه مي تواند سبب عود و بازگشت مجـدد بيمـاري و كـاهش   
جامع توانبخشي ورزشي قلب بر ميزان اضطراب،   هفته برنامه12ر مطالعه حاضر با هدف نعيين اثر به همين منظو .اطرافيان شود

  . افسردگي و كيفيت زندگي بيماران انجام گرفته است
هفتـه   هـر ( هفتـه  12 هفته پس از باي پس عروق كرونر جهت شـركت در  8 تا 6بيمارقلبي  72 در اين مطالعه مقطعي :روش كار

از مجمـوع  . همدان معرفي و ثبت نـام شـدند   توانبخشي ورزشي قلب به مركز توانبخشي بيمارستان شهيد بهشتيبرنامه ) جلسه3
نيـز  %) 17( نفـر 12برنامه توانبخـشي را تكميـل نمودنـد و   ) سال 4/55سني  مرد با ميانگين46 زن،14( بيمار 60 شركت كننده  72

پرسشنامه هـاي  ) بروس پروتكل اصلاحي(ان علاوه برانجام تست ورزش شركت كنندگ. توانبخشي را تكميل نمايند نتوانستند دوره
   .دوره توانبخشي تكميل نمودند كيفيت زندگي و اضطراب و افسردگي را قبل و بعد از پايان

 (BMI)شـاخص تـوده بـدن    و (metabolic equivalent unit; MET)  يافته هاي مطالعه نشان داد كه ميانگين ظرفيت ورزشـي :نتايج
درصـد  . مقايسه با قبل بهبود پيدا كـرده اسـت   بعد از اتمام برنامه توانبخشي در (P<0.001) د شركت كننده بطور معني داريافرا

بود كـه بطـور    %6/31و % 25بيماران مورد مطالعه قبل از برنامه توانبخشي ورزشي  فراواني افسردگي و اضطراب باشدت بالا در
 افزايش معنـي دار  نتايج پژوهش همچنين نشان دهنده%). 6/11و % 4/8(نامه كاهش يافت پس از پايان بر (P<0.001) داري معني

(P<0.001) و تكميل برنامه توانبخشي قلبي نسبت به قبل از برنامه  سطح كيفيت زندگي زنان و مردان شركت كننده پس از انجام
سطح اضطراب و افـسردگي و افـزايش سـطح      و كاهشميزان بهبود. جسماني ، عاطفي،اجتماعي بود توانبخشي در هر يك از ابعاد

  . برنامه اختلاف معني داري نداشت  كيفيت زندگي در بين مردان وزنان پس از پايان
روانـي كليـه     يافته ها نشاندهنده اثر مثبت شركت و تكميل كردن برنامه توانبخشي ورزشي قلب در ابعاد جسماني و:نتيجه نهايي

اينكه اثر يكسان و مشابه ايـن برنامـه درزنـان ومـردان      نكته مهم ديگر. ي شركت كننده در برنامه بودبيماران جراحي باي پس قلب
  .از اين برنامه همپاي مردان را دارد تاكيد بر ارجاع زنان به استفاده

  
 كيفيت زندگي/ توانبخشي / بيماري عروق كرونر / افسردگي / اضطراب  :كليد واژه ها

  

  :مقدمه 
) Coronary Artery Disease(اي عروق كرونـر بيماريه     

علت يك سوم مرگ و مير در جهان است، اگرچه در اوايل             
  قرن بيستم بيشترين آمار مرگ و ميرمربوط به كـشورهاي         

  
  
  

توسعه يافتـه بـوده اسـت لـيكن شـيوع آن در كـشورهاي               
درحال توسعه به سرعت در حال افزايش است بطوريكه در          

 و ميــر هــاي ناشــي از عــروق از مــرگ% 78ســالهاي اخيــر
  براسـاس گـزارش   ). 1،2(كرونرمربوط به ايـن كـشورهاست     
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علل مـرگ   % 35وزارت بهداشت و سازمان بهداشت جهاني       
هـاي قلبـي و عروقـي       و مير در ايران نيز ناشـي از بيمـاري         

  ) .3(است 
يكي از علل كاهش مـرگ و ميـر ناشـي از بيماريهـاي                   

جراحـي  ( نيك جراحي قلب بـاز    عروق كرونر استفاده از تك    
 اگرچه تكنيك ها و پيشرفتهاي علـوم        .)4(است  ) باي پس 

پزشكي باعث كاهش مرگ و ميـر بيمـاران قلبـي گرديـده             
است ليكن بسياري از بيماران قلبي جراحي شده مجبورند         
به علت عدم ريكاوري خوب بـا تبعـات روانـي ناشـي از آن               

 در انجـام    مثل عدم اتكا بـه خـود، كـاهش اعتمـاد بـنفس            
كارهاي روزانه، اضطراب و افـسردگي كـه موجـب كـاهش            
شديد كيفيت زندگي اين دسته از بيماران مي شود زندگي          

از طرف ديگر عدم درمان تبعـات روانـي         ). 5(را به سربرند    
بيماران پس از عمل نه تنها هزينه هاي بسيار زيادي را بـه             

بب بـروز   بلكه س ) 2(دولتها و افراد جامعه تحميل مي نمايد      
مشكلات مجدد قلبي نظيرتكرار سكته قلبي و نهايتا مـرگ          

  ).6،7(زودرس مي شود
درانجام رضايتمندانه   فرد توانايي معناي به زندگي كيفيت    

 امور زندگي تعريف شـده اسـت كـه دامنـه گـسترده اي از              
). 8(ويژگي ها وعوامل بـدني و روانـي را در بـر مـي گيـرد               

از بيمـاران قلبـي در   % 32شواهد علمـي نـشان مـي دهـد        
بيمارستان داراي افسردگي شديد بوده كـه پـس ازيكـسال       
نيز ادامه داشته است، همچنين گزارش شده اسـت ميـزان           

افزايش % 40بوده كه پس ازيكسال به    % 26اضطراب بيماران 
تحقيقات همچنين نـشان داده اسـت عـدم         ). 9(يافته است 

 از  رفع مـشكلات روحـي روانـي بيمـاران بعـد از تـرخيص             
  ).10(بيمارستان ميتواند زمينه ساز تكرار سكته قلبي گردد

هدف از توانبخشي ورزشـي بيمـاران قلبـي بـه عنـوان                  
بخشي از پيشگيري هاي ثانويه بهبود و ارتقا وضعيت بيمار          

ــه ـــزيكي،رواني و   ب ـــايي في ــالاترين حــد ممـــكن از توان  ب
ــاز       ــب ب ــي قل ــس ازجراح ــصوص پ ــي الخ ــاعي عل   اجتم

دوگمور و همكاران در تحقيقي بـا مـشاركت     ). 11(باشدمي
 و شاهد نشان دادنـد كـه        مورد بيمار قلبي دردو گروه      124

بيماران قلبي شركت كننده در برنامـه توانبخـشي ورزشـي     
قلب بطور معنا داري از نظر ظرفيت ورزشـي ، اضـطراب و             
افسردگي و كيفيت زندگي نسبت به گروه كنترل، اختلاف         

 شركت كنندگان در برنامه از تمامي ابعـاد         دارند ، بطوريكه  
در وضعيت بسيار بهتـري نـسبت بـه گـروه كنتـرل  قـرار                

  ). 12(داشتند

  
اگرچه طيف گسترده اي از شواهد علمي نشان دهنـده               

اثرات و فوايد برنامـه توانبخـشي ورزشـي علـي الخـصوص             
بهبود توان و ظرفيت ورزشي و كـاهش عوامـل خطـر زاي             

باشد، اما با توجه به نو پا بودن اين برنامـه           عروق كرونر مي    
در ايران اطلاعات كافي در خصوص فوايد برنامه توانبخشي         
ورزشــي قلــب بــويژه مــشكلات روانــي و كيفيــت زنــدگي  

قرار گرفته اند    بيماراني كه تحت عمل جراحي عروق كرونر      
بنابراين مطالعه حاضر به بررسي عوامل روانـي        . وجود ندارد 

 بيماراني كه در  برنامـه جـامع توانبخـشي           وكيفيت زندگي 
ورزشي بيمارسـتان شـهيد بهـشتي همـدان بعـد از عمـل              
جراحي شركت كرده اند پرداخته و به اين سوال پاسخ داده 

هفتـه  تمرينـات توانبخـشي       12است كـه آيـا شـركت در         
ورزشي  بهبود عوامل رواني، اضـطراب، افـسردگي و نهايتـا         

اران را بـه دنبـال خواهـد        كيفيت زندگي اين دسته از بيم ـ     
  داشت؟

  :روش كار
پس از   هفته 6-8بيمار قلبي  72در اين مطالعه مقطعي         
 Coronary artery bypasses grafting ;CABGكرونري پس باي

جهت شركت در برنامه توانبخشي ورزشي قلـب بـه مركـز            
توانبخشي بيمارستان شهيد بهشتي همدان معرفي و ثبـت         

 14( نفـر  60  شركت كننـدگان اوليـه،      از مجموع . نام شدند 
هـر  ( هفتـه    12)  سـال  4/55 مرد با ميانگين سـني       46زن،

 12برنامه توانبخـشي را تكميـل نمودنـد و          ) جلسه3هفته  
 نفــر از آنهــا زن بودنــد نتوانــستند دوره 9كــه %) 17(نفــر

  .توانبخشي قلب را تكميل نمايند
ت جهت شركت در برنامه توانبخشي  بيماران مي بايس             

علاوه برتاييد پزشك متخصص قلب و عـروق داراي ميـزان           
 و ميانگين 30بالاي) Ejection Fraction; EF(كسرخروجي

  (Metabolic Equivalent Unit; MET) ظرفيـت ورزشـي  
 افـراد شـركت     ميـانگين ظرفيـت ورزشـي      ( باشند 5بالاي  

 kg−1·min−1  O2ml 5/3 معـادل  METكننده بر اساس هر 
هرجلـسه  . ) شـد  محاسـبه   تـست بـروس    با توجه به انجـام    

 دقيقه به طـول مـي انجاميـد         50توانبخشي ورزشي حدود    
پزشك متخصص  ( كه توسط تيم متخصص و آموزش ديده      

ورزشـي، فيزيـوتراپ،     طب فيزيكي، متخـصص توانبخـشي     
كارشناسان پرستاري، متخـصص روانـشناسي و متخـصص         

جلــسات توانبخــشي . تنظــيم و اجــرا مــي گرديــد) تغذيــه
 ي ورزش ــ ـبرنامه اصل ) دقيقه10( شامل گرم كردن   ورزشي

   دقيقه تمرينات هوازي و مقاومتي مثل راه رفتن روي 30(
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دستگاه تردميل با پدال زني روي دوچرخه ثابت  همراه بـا            
و سـرد   ) كنترل مدت كار و ضربان قلـب در اسـتانه ايمـن           

برنامــه تمرينــات ).  دقيقــه10(كــردن و آرام ســازي بــود 
پروتكـل اصـلاح    (س نتايج تست ورزش اوليه      ورزشي بر اسا  
بــراي هــر يــك از بيمــاران شــركت كننــده ) شــده بــروس

اختصاصي انجام مي شد كه بر اين اساس شدت تمرينـات           
با توجه به استاندارد هاي توصيه شده براي بيمـاران قلبـي            

ضربان قلب زير بيشينه درجلسات اوليه آغاز       % 55 تا   45از  
در هفتـه هـاي پايـاني       % 85تا   70و به صورت تدريجي به      

علاوه برتمرينات ورزشي  مـشاوره هـاي        . افزايش مي يافت  
رواني ،غذايي، دارويي وپزشكي در پايان هـر جلـسه نيزبـه            
صورت مجزا براي هر يك از بيماران توسط افراد متخصص          

بيمـاران شـركت كننـده عـلاوه برانجـام          . انجام مي گرديد  
شنامه هـاي كيفيـت     تست ورزش قبل وبعد از برنامه،پرس ـ     

ــدگي ــشنامه (QLMI)زنـ ــسردگي و پرسـ ــطراب و افـ   اضـ
) (HADS            را نيز قبل و بعد از پايان دوره تكميـل نمودنـد  .

اين پرسشنامه ها داراي روايي و اعتبـار مطلـوب در سـطح            
  ).          13-16(دنبين الملل و ايران مي باش

ــزار           ــرم افـ ــتفاده از نـ ــا اسـ ــاري بـ ــاي آمـ   داده هـ
SPSS-Version16      ابتـدا  . مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت

آزمون كولموگروف اسميرنف جهت تعيين  توزيع طبيعي        از
، از آمار توصيفي جهت محاسبه شاخصهاي گرايش        داده ها 

مركزي و پراكندگي  فاكتورهاي مورد بررسـي و از آزمـون            
تي وابـسته بـراي مقايـسه مؤلفـه هـاي كيفيـت زنـدگي،               

هفتــه توانبخــشي 12بــل و بعــد ازافــسردگي و اضــطراب ق
سـطح معنـاداري نتـايج آمـاري در         . ورزشي اسـتفاده شـد    

  .درنظر گرفته شد)  (P<0.05محاسبات
  :نتايج

 نفر بيمار معرفي شده به بخش توانبخـشي قلـب           72از      
 هفتـه برنامـه     12 نفرعلاوه بر كامل نمـودن       60بيمارستان  

 ازپايان  توانبخشي ورزشي قلب ، تست ورزش را قبل و بعد         
  . دوره انجام دادند

نتايج آماري نشان داد كه ميـانگين ظرفيـت ورزشـي                 
METــده از ــركت كننــ ــراد شــ ــه 81/7)±63/1( افــ  بــ

افراد شـركت   ) BMI( و شاخص توده بدن      17/10)78/1±(
كيلوگرم بر   13/24) ±23/2( به   32/26) ±38/2(كننده از 

ــع    ام بعــد از اتمــ) (P<0.001 بطــور معنــي داريمتــر مرب
  .برنامه توانبخشي در مقايسه با قبل بهبود پيدا كرده است

  ،قلب يـو رواني برنامه توانبخش آثار روحي خصوص در      

  
 معني بطور بيماران افسردگي ميزان كه داد آماري نشان  نتايج

در پايان برنامه توانبخشي كـاهش يافتـه        ) (P<0.001داري  
ــه  ــت بطوريك ــسردگي   اس ــانگين اف ــره مي ــ نم  اران ازبيم

كـاهش يافـت و ايـن     77/5)±925/2(  به97/7)876/2±(
درصد در  % 67كاهش در بيماراني كه بشدت افسرده بودند        

عليرغم اينكـه زنـان از افـسردگي نـسبي           .پايان برنامه بود  
بيشتري برخوردار بودند ليكن نتايج آمـاري تفـاوت معنـي           
داري را بين سطح افسردگي مردان و زنان شـركت كننـده            

  .رنامه نشان نداددرب
در سـه سـطح     بيمـاران    فراواني افـسردگي     1در جدول       

  نمـره افـسردگي   (، افـسرده    )  0-7نمـره افـسردگي   (عادي  
قبل و  )  11نمره افسردگي بالاتراز  (و افسرده شديد    ) 11-8

  .بعد از برنامه توانبخشي نشان داده شده است
  

كننده  فراواني سطح افسردگي در بين بيماران شركت :1جدول 
  در برنامه توانبخشي  ورزشي قلب

  
 

  عادي
 )درصد(تعداد 

  افسرده
 )درصد(تعداد 

  افسرده شديد
 )درصد(تعداد 

 15)25( 17)4/28( 28)6/46( قبل از تواتبخشي
 5) 4/8* ( 13)6/21*( 42)70*( بعد از توانبخشي

 

* P<0.001 
  

تجزيــه و تحليــل آمــاري نــشان داد كــه ميــزان اضــطراب 
در پايــان برنامــه ) (P<0.001ور معنــي داري بيمــاران بطــ

توانبخشي كـاهش يافتـه اسـت بطوريكـه نمـره ميـانگين             
 كاهش  42/6±66/3 به   55/8± 535/3اضطراب بيماران  از     

يافت و اين كاهش در بيماراني كه بشدت مـضطرب بودنـد           
اگرچه مـردان از اضـطراب       . درصد در پايان برنامه بود    % 63

 ليكن نتـايج    .ان برخوردار بودند  نسبي بيشتري نسبت به زن    
آماري تفاوت معني داري را بين سطح اضـطراب مـردان و            

 .زنان شركت كننده  نشان نداد
در سـه سـطح     بيمـاران    فراواني اضـطراب     2در جدول        

  نمــره اضــطراب(، مــضطرب ) 0-7نمــره اضــطراب(عــادي 
قبـل و   ) 11نمره اضطراب بالاتراز    (و مضطرب حاد    ) 11-8

  .نامه توانبخشي نشان داده شده استبعد از بر
  

 در بين بيماران شركت كننده ضطراب فراواني سطح ا:2جدول 
  در برنامه توانبخشي  ورزشي قلب

  
 

  عادي
 )درصد(تعداد 

  مضطرب
 )درصد(تعداد 

  مضطرب حاد
 )درصد(تعداد 

 19)6/31( 25)6/41( 16)6/26( قبل از تواتبخشي
 7) 6/11*( 15)25*( 38)3/63* ( بعد از توانبخشي

 

* P<0.001 
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تجزيه و تحليـل آمـاري همچنـين نـشان داد كيفيـت                  
برنامه توانبخشي ورزشي    داد برون مهمترين عنوان به زندگي

قلب بعد از پايان دوره بطـور معنـي داري افـزايش داشـته              
 بطوريكــه ميــانگين كيفيــت زنــدگي از) (P<0.001 اســت
برنامه  بعد از  16/5±942/0  قبل از برنامه به    978/0±98/3

نتايج آماري نشان داد اگر چه       همچنين. افزايش يافته است  
پايينتري  زندگي از برنامه از كيفيت    وافراد مسن قبل   مردان

برخوردار بودند ليكن بين مردان و زنان ، جوانترهـاو افـراد            
مسن اختلاف معني داري درسطح كيفيت زنـدگي بعـد از           

ميانگين به تفكيك ،     3ل  جدو. تكميل برنامه مشاهده نشد   
و انحراف معيار ابعاد كيفيت زندگي بيماران شركت كننده         

  .را قبل و بعد از برنامه توانبخشي نشان مي دهد
  

 كيفيت زندگي در بين بيماران مؤلفه هايوضعيت  : 3جدول 
  شركت كننده در برنامه توانبخشي  ورزشي قلب

  يا بدنيمولفه جسماني 
ر انحراف معيا±ميانگين

   رواني-مولفه روحي 
 انحراف معيار±ميانگين

  مولفه اجتماعي
 انحراف معيار±ميانگين

قبل از 
 توانبخشي

053/1± 8/3 004/1±14/4 077/1±84/3 

بعد از 
 توانبخشي

* 0992/0±07/5 *031/1±2/5 *013/1±22/5 

* P<0.001 
 

  :بحث
شواهد علمي نشان داده است كه ميزان بالاي اضطراب              
سردگي در بيماران قلبي يكي از عوامل مهم پيش بيني و اف

  كننده كاهش كيفيـت زنـدگي در ايـن دسـته از بيمـاران              
نتايج مطالعه حاضـرتغيير معنـا دار كـاهش         ). 17(مي باشد 

 هفتـه   12ميزان و سـطح اضـطراب و افـسردگي درپايـان            
توانبخشي ورزشي بيماران شركت كننده رانشان داد ، ايـن          

همسو مي  ) 12، 17-20(هاي ساير تحقيقات  نتايج با يافته    
باشد و نشان دهنده نقـش مـوثرو كـاهش دهنـده برنامـه              
توانبخشي ورزشي در ميزان اضطراب و افـسردگي بيمـاران     

اگرچــه مكــانيزم ايــن بهبــودي پــس از شــركت . ميباشــد
دربرنامه توانبخشي بطور دقيق روشن نيـست امـا يكـي از            

 افزايش اعتماد بنفس بيماران وتوانايي غلبه       آندلايل مهم   
بر شرايط ويژه در نتيجه حمايت همه جانبه بيمار دربرنامه          

همچنـين نتـايج نـشان داد         ).21(توانبخشي قلب مي باشد   
اضطراب و افسردگي اين دسته از بيماران علـي الخـصوص           
در حالات شديد آن بطور معناداري پس از دوره توانبخشي          

ست كه حاكي از نقش موثربرنامه توانبخشي       كاهش يافته ا  
  ي ازــــمي باشد ليكن تداوم اضطراب و افسردگي در برخ

  
بيماران در پايان برنامه، نه تنها ضـرورت ارزيـابي و انـدازه             
ــرفتن    ــاران ودرنظــر گ ــي بيم ــنظم حــالات روان ــري م   گي
برنامــه هــاي ويــژه و گــسترده تــر روانــشناختي دربرنامــه 

ي را نمايـان مـي سـازد بلكـه توجـه            توانبخشي ورزشي قلب  
ومشاركت بيشتر پزشكان قلب به ابعاد رواني بيماران قلبي         

  ).22،23(را آشكار مي سازد
     سطح اضطراب و افسردگي بين مردان و زنـان شـركت           
كننده درمطالعه حاضر تفاوت معنا داري را نشان نداد كـه            

نـده  با نتايج تحقيقات صفارزادگان و همكاران كه نشان ده        
مفيد بودن يكسان برنامه براي مردان و زنان شركت كننده          

  همخـواني دارد امـا بـا نتـايج تحقيقـات خـارجي            ) 24(بود
 شواهد علمي ياد شـده بـر ايـن          .همخواني ندارد  )27-25(

باورند كه علت بالا بودن ميـزان اضـطراب و افـسردگي در             
زنــان بيمــار قلبــي پــايين بــودن حمايتهــاي اجتمــاعي و  

ي از آنان در آن جوامع مي باشد در حاليكه به نظر            خانوادگ
ــانوادگي و    ــشتيباني خ ــاوتي در پ ــران تف ــد در اي ــي رس م

  . اجتماعي بين زنان و مردان وجود نداشته باشد
هدف غـايي و نهـايي اقـدامات پزشـكي و توانبخـشي                   

طبـق  ). 28(افزايش كيفيت زندگي بيماران قلبي مي باشد      
اني، كيفيـت زنـدگي مفهـومي     تعريف سازمان بهداشت جه   

) 29(است متاثراز وضعيت جسماني،  رواني و اجتماعي فرد        
خـودي خـود سـبب كـاهش         بيماري قلبي به   اگر چه بروز  

سطح كيفيت زندگي فرد بيمار در ابعاد جسماني، اجتماعي 
و ترس از بازگشت مجدد بيمـاري ،        ) 30(و رواني مي گردد   

ايين آمـدن   بستري شدن و احيانا جراحي مجـدد سـبب پ ـ         
اعتماد به نفس ، افزايش بي تحركي وفـشارهاي روانـي در            
بيمار ميشود ليكن اين وضـعيت خـود نيزسـبب تغييـرات            
  فيزيولــــوژيكي و بازگــــشت مجــــدد بيمــــاري قلبــــي 

  ).31-33(مي گردد
بهبود معنادار ابعاد كيفيـت زنـدگي بيمـاران قلبـي در                

 كننـده   پايان برنامه توانبخشي قلب در همه افـراد شـركت         
فارغ از اينكه مرد يا زن ، پير يا جوان باشند يكـي ديگـر از     
نتايج مطالعه حاضر بودكه با يافتـه هـاي سـاير تحقيقـات             

اگر چه تاثيرانجام . همخواني دارد) 21 ،36-34(انجام شده 
منظم ورزش دركاهش آلام رواني وافزايش اعتماد به نفـس     

ده شـده   وكيفيت زندگي در تحقيقات بـه خـوبي نـشان دا          
است ليكن با توجه به اهميت مشكلات رواني بيماران قلبي       

هاي اثر گذار فيزيولوژيكي آن در بازگشت مجدد         و مكانيزم 
  رـــپزشكان و متخصصين ام) 32( عروقي-مشكلات قلبي
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توانبخشي ورزشي مي بايست به منظورافزايش ميـزان اثـر          
ختلـف  گذاري برنامه علاوه براندازه گيريهاي فاكتورهـاي م       

جسماني، ارزيابي مـنظم از وضـعيت روانـي بيمـاران را در             
  .متن اين برنامه قرار دهند

يكي از نكات مهـم در ايـن مطالعـه انـصراف يـا عـدم                     
 9 نفر ازشركت كنندگان بـود كـه         12تكميل برنامه توسط    

نفر از آنان زن بودند ، اين موضـوع مـي توانـد در راسـتاي                
 تـا   20 كه نشان داده اند بين       نتايج سايرشواهد علمي باشد   

ــب     45 ــشي قل ــه توانبخ ــدگان برنام ــركت كنن ــد ش   درص
اند برنامه را به اتمام برسانند، اين تحقيقات نشان          نتوانسته

داده اند كه مهمتـرين عوامـل مـوثرو پـيش بينـي كننـده               
زنــان ، بيمـاران جــوان و بيمــاران داراي  : عبـارت بودنــد از 

  . )37(اضطراب و افسردگي سطح بالا 
  :نتيجه نهايي

 هفتـه   12بطور كلـي مـي تـوان نتيجـه گيـري كـرد                   
توانبخــشي ورزشــي قلــب  برنامــه اي بــسيار مفيــد بــراي 
بيماران قلبي است كه عـلاوه برفوايـد جـسماني همچـون             
افزايش ظرفيت ورزشي ، بهبود عوامل خطـر زاي روانـي و            

 كه  از آنجا . ارتقاي  كيفيت زندگي بيماران را به دنبال دارد        
اين برنامه در ايران نوپا مي باشد و با توجه بـه نتـايج ايـن                

توجه بيشتر پزشكان متخصص ) 38(مطالعه و شواهد علمي
قلب به مقوله توانبخشي و ارجاع بيمـاران بـه ايـن برنامـه              
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