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اي کرونري بیماران جراحی شده اثرات برنامه توانبخشی قلب بر ظرفیت ورزشی و عوامل خطرز
سال65تا 45پس کرونري باي

4، زهرا مختاري3، مجید عبادي فرا2گیتا مختاري، 1رحیم میرنصوري

.لرستان، خرم آباد، ایراندانشگاه حرکات اصلاحی و آسیب شناسی ورزشیاستادیار -1
.ی ارشد حرکات اصلاحی و آسیب شناسی ورزشیکارشناس-2
.کارشناسی ارشد حرکات اصلاحی و آسیب شناسی ورزشی-3
.، همدان، ایراندانشگاه پیام نور همدانکارشناسی ارشد روانشناسی،-4

58مسلسل / 92مستانز/ 5شماره / دهم پانزدوره / یافته 

19/11/92:ه، پذیرش مقال10/9/92: دریافت مقاله
یک سوم علت مرگ و میر در . عروقی شایعترین علت مرگ و ناتوانی انسان محسوب می شود-بیماري هاي قلبی:مقدمه

از این رو، در بررسی حاضر اثرات برنامه توانبخشی قلبی بر ظرفیت ورزشی و عوامل . ایران، بیماري هاي کرونري قلب می باشد
.سال ارزیابی گردید65تا CABG(45(شده باي پس کرونريخطرزاي کرونري بیماران جراحی

بیمار جراحی شده به روش 36انتخاب تصادفیبا: هامواد و روشCABG ،آزمودنی با 18بیمارستان شهید بهشتی همدان
آزمودنی 18و ) توانبخشیمشارکت در برنامه( کیلوگرم براي گروه آزمون14/72±83/10سال و میانگین وزن 57/54±26/6میانگین سنی 

بر ) عدم شرکت در هرگونه برنامه توانبخشی(کیلوگرم براي گروه شاهد 5/76±12سال و میانگین وزن 64/57±75/4با میانگین سن 
ورزش هاي اي شامل گرم کردن، هفته8برنامه توانبخشی قلبی یک برنامه . اساس معیارهاي ورود و خروج در بررسی حاضر شرکت کردند

و عوامل خطرزاي کرونري از جمله ) VO2max(ظرفیت ورزشی شامل اندازه هاي آنتروپومتریک، متغیرها.  هوازي و سرد کردن بود
، قند )DBP(، فشار خون دیاستولیک )SBP(، فشار خون سیستولیک )WHR(، نسبت دور کمر به دور باسن )BMI(شاخص توده بدنی 

، نسبت )HDL(، لیپو پروتئین پر چگال )LDL(، لیپو پروتئین کم چگال )TG(تري گلیسرید ،)TC(، کلسترول تام )FBS(خون ناشتا 
LDL برHDL)LHR( درصد چربی بدن ،)BFP (در اولین و آخرین هفته برنامه در هر دو گروه تعیین شدند.
 تجزیه و تحلیل آماري با آزمون       : هایافتهt    ت معنـاداري بـین درصـد تغییـرات    تفـاو مستقل نشان داد که در انتهـاي برنامـه

VO2max  ،BMI  ،WHR  ،SBP  ،DBP  ،TC  ،LDL  ،LHR       05/0(دو گروه وجـود داردP<(  بـین درصـد تغییـرات      ، امـاFBS ،
HDL ،BFPدو گروه تفاوت معناداري وجود نداشت.
عوامل خطرزاي کرونري بیماران برخی ل اثر معناداري بر ظرفیت ورزشی و پروفایحاضرمطالعهبرنامه توانبخشی قلب : گیريبحث و نتیجه

.می تواند به عنوان یک برنامه مناسب براي این بیماران در نظر گرفته شودو سال را نشان داد65تا 45جراحی شده باي پس کرونري 
جراحی باي پس کرونر،عوامل خطرزاي کرونري،ظرفیت ورزشی،توانبخشی قلب: هاي کلیديواژه.

چکیده
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مقدمه
عروقی شایعترین علت مرگ و ناتوانی - هاي قلبیريبیما

یک ). 1-5(انسان از هر قوم و نژادي در دنیا محسوب می شود 
سوم علت مرگ و میر در ایران، بیماري هاي کرونري قلب 

)CHD(1 می باشد)با رواج زندگی شهري و ماشینی ).6
شدن دنیاي در حال توسعه، میزان شیوع عوامل خطرزاي قلبی 

دارودرمانی به تنهایی ). 2،7(رعت در حال افزایش است به س
نمی تواند یکی از عوامل خطرزاي قلبی، که همانا عدم فعالیت 

با وجود ). 8،9(و کاهش ظرفیت ورزشی است، را درمان کند 
پیشرفت چشمگیر در تکنولوژي پزشکی و درمان ها از قبیل 

و آنژیوپلاستی CABG(2(جراحی باي پس کرونري 
)PTCA(3، و از کاهش ظرفیت ورزشیبیمارانهمچنان

توانایی در انجام فعالیت هاي روزمره رنج می برند که می تواند 
).10- 12(در اثر بی تحرکی بعد از عمل جراحی قلب باشد 

هاي علمی، بیشتر مبتلایان به بیماريبر اساس مطالعات
به این ترتیبدهند،عروقی را افراد مسن تشکیل میـ قلبی

، سطح )13(هاي درمان و بازگشت به شغل علاوه بر هزینه
). 14(توانایی جسمانی این بیماران نیز اهمیت زیادي دارد 

شروع "به بعد نشان داده اند 1970تحقیقات مختلف از دهه 
ارتقاء بعد از اعمال جراحی قلب، سبب "فعالیت زود هنگام 

د و کاهش دگرد وضعیت جسمانی و روانی بیمار میروند بهبو
را عروقی و مرگ و میر ناشی از آن -هاي قلبیشیوع بیماري
مکانیسمی که موجب این پیشگیري بخشی از .به دنبال دارد

). 15(مربوط به اصلاح عوامل خطرزاي قلب می باشد شود،می
، WHR4)و(BMI رزاي کرونري شامل چاقی عوامل خط
،(FBS)قند خون بالاDBP)و(SBPبالافشار خون

، تري گلیسرید(TC)کلسترول تامشامللیپیدهاي سرم بالا
(TG)و لیپوپروتئین کم چگال(LDL) سطح پایین ،

بالاHDLبه LDL، نسبت (HDL)لیپوپروتئین پر چگال
(LHR) درصد بالاي چربی بدنو(BFP)باشد می

بنابراین پژوهشگران ارتباط بین فعالیت هاي بدنی با ). 15،16(
ورزشی و عوامل خطرزاي کرونري را مورد بررسی قرار ظرفیت 
١.داده اند

گزارش کردند )17(در مطالعه اي دمیرچی و مهربانی
که توانبخشی قلب در مردان غیر فعال موجب افزایش معنادار 

و کاهش HDLو )VO2max(حداکثر اکسیژن مصرفی
،TCقادیراما تفاوت معناداري در ممی شود،FBSمعنادار 

TG ،LDL ،BMIوBFPهمچنین کارگر . ایجاد نمی کند
، )20(Ling Chengو)19(Hevey،)18(فرد

Marchionni)21 ( عنوان کردند که توانبخشی قلب موجب
) 22(و همکاران Sin. افزایش ظرفیت عملی بیماران می شود

زمینه در بسیاري بیان کرده اند که فعالیت فیزیکی مزایاي 
کاهش از جمله موجب بهبود آمادگی جسمانی، و سلامت دارد

کاهش و چربی و وزن بدن، کاهش شیوع و پیشرفت دیابت
معتقد است که ) Cannistra)23. فشار خون می شود

اثرات سودمندي روي عوامل خطرزاي فعالیت فیزیکی منظم، 
برنامه ورزشی به طور وکرونري و مرگ و میر در زنان دارد

ترکیب بدنی، پروفایل هاي چربی و فشار خون مطلوبی بر وزن، 
. مؤثر است و ممکن است خطر پیشرفت دیابت را کاهش دهد

Lavie & Milani)24( مطالعه اي بر روي بیماران قلبی
جوان و سالمند انجام دادند و دریافتند که توانبخشی قلب، 

، BMI ،TC ،TGو کاهش HDLافزایش ظرفیت ورزشی و 
LDLوBFP که این سود بالینی در زنان ،دنبال داردبهرا

بر اساس شواهد علمی، . نسبت به مردان بیشتر است
با کاهش تکرار بستري و هزینه توانبخشی قلب می تواند

باعث بهبود پیش آگهی متعاقب بیماري هاي مراقبت بهداشتی 
، و توانایی جسمیشده،اقتصادياز نظر ارزشعروقیـقلبی

1. Coronary Heart Disease

2. Coronary Artery Bypass Graft

3. Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty

4. Waist-Hip Ratio
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کرونري، طول عمر و مرگ و میر به دنبال عوامل خطرزاي 
در ). 25،26(بهبود بخشددرصد27تا رابیماري هاي قلبی

. برخی مطالعات یافته هاي متناقضی بدست آمده است
همچنین به علت نوین بودن این روش درمانی می بایست 
آزمون هاي تصادفی بیشتري جهت توصیف بهتر نقش درمانی 

ظرفیت هوازي و بهبود عوامل ورزش جهت ارتقاء بی خطر
علت یک سوم . انجام شودCABGخطرزاي کرونري بیماران 

بنابراین . مرگ و میر در ایران نیز بیماري هاي قلبی است
هدف از تحقیق حاضر بررسی اثر توانبخشی قلب در ظرفیت 

تا CABG45ورزشی و عوامل خطرزاي کرونري در بیماران 
بینش و آگاهی افراد جامعه سال و بدنبال آن افزایش 65

به عنوان درمانی نوین و (CR)برنامه توانبخشینسبت به
.لاینفک براي بیماري هاي قلبی می باشد

هامواد و روش
همهشامل نیمه تجربیاین تحقیقجامعه آماري

نفر از بیماران به 65استان همدان بود که CABGانبیمار
خشی قلب در بیمارستان جلسه آموزشی توانبطور تصادفی به

نفر 45از بین آنهاودعوت شدندشهید بهشتی همدان 
به برنامه توانبخشی قلب بیمارستان بهشتی را ورودمعیارهاي 
ق فرم رضایت نامه را جهت شرکت در تحقیبیماران . دارا بودند

زن و 9(نفر 18،سادهسپس به صورت تصادفی.تکمیل کردند
سال و 57/54±26/6با میانگین سن براي گروه آزمون) مرد9

11/165±78/10کیلوگرم و قد 14/72±83/10وزن 
براي گروه ) مرد9زن و 9(نفر 18و CRمتر در برنامه سانتی

5/76±12سال و وزن 64/57±75/4شاهد با میانگین سن 
گروه . شدندسانتی متر انتخاب4/166±47/10کیلوگرم و قد 

توانبخشی و فعالیت گونه برنامهبدون گذراندن هیچ شاهد
فقط جهت انجام آزمون ها مراجعه می فیزیکی خارج از برنامه

به دلایل شخصی نفر نیز بعد از جلسه آموزشی 9کردند و 
.مراجعه نکردند

:معیار هاي ورود به تحقیق
بودنCABGتحت جراحی. 1
سال 65تا 45بین سنین . 2
ماه 2قل از زمان جراحی آنها حدان گذشت. 3
5خطرپذیري کم تا متوسط یعنی ظرفیت ورزشی داشتن . 4
1(MET)مت9تا 

درصد30کسر تخلیه اي بیشتر از .5
:معیارهاي خروج از تحقیق

کلیوي، تنفسی، (داشتن بیماري زمینه اي و خاص دیگري . 1
١...)غددي و

نبودن در دامنه سنی مورد نظر. 2
ماه2ر از مدت زمان جراحی شده کمت. 3
مت5داشتن ظرفیت ورزشی کمتر از . 4
درصد30داشتن کسر تخلیه اي کمتر از . 5

دوره توانبخشی قلب به )11،15(طبق مطالعات قبلی 
20جلسه بود که هرجلسه تمرین 3هفته و هفته اي 8مدت 

دقیقه 15هر جلسه شامل . دقیقه به طول می انجامید60تا 
، )دقیقه پیاده روي10کششی و دقیقه حرکات5(گرم کردن 

10تا 5دقیقه فاز اصلی ورزش به طور افزایشی و 34تا 10
فاز . بود) شامل حرکات نرمشی و کششی(دقیقه سرد کردن 

دویدن روي اصلی ورزش به صورت ورزش هاي هوازي،
80تا 50با شدتدوچرخه ثابتو رکاب زدن روي تردمیل

فرمول هفته با استفاده از که هر درصد حداکثر ضربان قلب
از هفته اول تا هفته هشتم به ، بدست آمده بود) 27(کاروونن
به بهبود به این صورت که بنا.انجام می گرفتفزاینده صورت 

یک مدت زمان فاز اصلی ورزش هر جلسه وضعیت جسمانی،
حداکثر ضربان قلب درصد4تقریباً و شدت آن هر هفته دقیقه

1. Metabolic Equivalent
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فشار خون و تغییرات احتمالی ضربان قلب،.افزایش می یافت
. الکتروکاردیوگرام هنگام ورزش کنترل می شد

براي تعیین ظرفیت ورزشی آزمودنی ها، با استفاده از 
بروسمرحله اي 7انجام تست ورزش بر اساس پروتکل 

)Bruce protocol( بر روي تردمیل)HP-cosmos ، مدل
770m ،میزان )ساخت انگلیس ،METدازه گیري شد و با ان

.)10(بدست آمدVO2maxاستفاده از معادله زیر 
VO2max(ml/kg/min)=MET×3/5(ml/kg/min)

هاي همه اندازه گیري هاي آنتروپومتریکی از طریق روش
). 28(استاندارد مورد استفاده در تحقیقات قبلی انجام شد 

یپزشکترازويازاستفادهبابدن آزمودنی هاوزنوقدطول
به، مجهزگرم 100با خطاي ) آلمانساخت220مدلسکا(

و شد گیرياندازهمیلیمترمیلی متر5خطاي با قدسنج
BMI متر(به مجذور قد ) کیلوگرم(از طریق تقسیم وزن (

فوق ضخامت چین پوستی در ناحیه سه سر بازو،. محاسبه شد
) دانبراي مر(و سینه، شکم و ران ) براي زنان(خاصره و ران 

، Indicators شرکت(Harpenden با استفاده از کالیپر
تمام سنجش . سنجش شدبا خطاي یک میلی متر) انگلستان

دو بار انجام شد و میانگینشان مورد ها از سمت راست بدن،
از طریق معادلات پیشگوي BFP ). 28(استفاده قرار گرفت

بدست چندگانه با استفاده از جمع ضخامت سه چین پوستی 
.)29(آمد

BF=0/39287 (sum)- 0/001.5 (sum)²+
0/15772(age to years)- 5/18845

SBP وDBPعقربه اي در حالت استراحت بوسیله فشارسنج
ALPK2 اندازه گیري شدمیلیمتر جیوه، 3ژاپن با دقت .

با فاصله BPمیانگین سه نوبت اندازه گیري براي محاسبات، 
منظور تعیین میزان قند و لیپیدهاي به . دقیقه ثبت شد5

:آموزش هاي زیر داده شدسرم،

خودداري از خوردن چاي، قهوه و آبمیوه در طی مدت . 1
ناشتایی

در طی مدت ناشتاییعدم مصرف دخانیات . 2
در طی مدت ناشتاییخودداري از انجام ورزش سنگین . 3

میلی 10، ساعت ناشتایی12از آزمودنی ها پس از 
به میزان لیپیدهاي سرموریدي گرفته شد ور نمونه خونلیت

روش آنزیمی کالریمتري در آزمایشگاه بیمارستانه بهشتی 
از طریق فرمول LDLمقدار . همدان محاسبه گردیدند

.)30(محاسبه شد)Friedwahld's formula(فردوالد
LDL=TC(HDL+TG/5) if TG ≤400 mg/dl

، اندازه گیري همه هفته8کردناز سپريبعد
براي بررسی . شدتکرار متغیرهاي مورد مطالعه به شیوه مشابه

در هر گروه، درصد تغییرات متغیرها بعد CRمیزان اثر برنامه 
جهت بررسی . از برنامه نسبت به قبل از آن تعیین شد

tمعناداري تفاوت درصد تغییرات بین دو گروه، از آزمون 

در 16ویرایش SPSSفزاري با کمک برنامه نرم امستقل 
.درصد استفاده شد95سطح اطمینان 

واخلاقیملاحظاترعایتقابل ذکر است که براي
بهخودمحقق با معرفیکنندگان،حقوق مشارکتازمحافظت
رضایتکسبپژوهش واهدافتوضیحوکنندگانمشارکت

کلیهنتایج،انتشاردر هنگامکهداداطمینانآنهابه،آگاهانه
درآزادانهخروجبهوماندباقی خواهدمحرمانهفردياطلاعات

همکاريادامهبهتمایلعدمبه دلیلمطالعهازمرحلههر
.شدکیدتأ

هایافته
به مشخصات آنتروپومتریک آزمودنی ها 1در جدول

.ه شده استئتفکیک گروه و به صورت کلی ارا
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گی هاي انتروپومتریک ویژمیانگین و انحراف معیار . 1جدول
)36=تعداد(ها به صورت کلی و به تفکیک گروه ها نمونه

)36(کل)18(کنترلگروه )18(تجربیگروه 

11/56±64/5767/5±57/5474/4±26/6)سال(سن 

75/165±39/16645/10±11/16547/10±78/10)سانتیمتر(قد 

32/74±5/7642/11±14/7298/11±83/10)کیلوگرم(وزن 
شاخص توده بدنی

01/27±55/2792/2±47/2642/11±13/3)کیلوگرم بر مجذور متر(

ی و عوامل خطرزاي کرونري تغییرات ظرفیت ورزش
آورده 1و نمودار 2در جدولCRها قبل و بعد از آزمودنی

قابل ذکر است که تفاوت معناداري در داده هاي . شده است
توان ).<05/0P(هده نشدقبل از برنامه بین دو گروه، مشا

ارزیابی .درصد بوده است80عه آزمون نیز در این مطال
اسمیرنف قبل از برنامه،-آزمون کلموگروفهمگونی داده ها با

استفاده نشان دهنده توزیع طبیعی داده هاي تحقیق حاضر و
معناداري بین tآزمون ).P<05/0(از تستهاي پارامتریک بود 

).P>05/0(را نشان می دهد گروهی درصد تغییرات 
مقادیر میانگین نتایج نشان داد که تفاوت بین 

VO2max ،BMI ،WHR ،SBP ،DBP ،TC ،TG ،
LDL وLHR آزمودنی هاي گروه آزمون  نسبت به گروه

اما تفاوت بین ).p>05/0(شاهد از نظر آماري معنادار بود 
دو ) FBS ،HDL ،BFP(درصد تغییرات سایر متغیرهاي 

). p<05/0(ه معنادار نبود گرو
میانگین و انحراف معیار ظرفیت ورزشی و عوامل خطرزاي . 2جدول 

)36=تعداد(کرونري قبل و بعد از برنامه به تفکیک گروه 
p-valueبعد از برنامهقبل از برنامهگروهمتغیر

8/25±47/2647/2±13/3آزمون BMI
(kg/m²)16/28±55/2785/2±71/2شاهد

* P 027/0=

91/0±92/005/0±06/0آزمون
WHR96/0±95/007/0±07/0شاهد* P 036/0=

36/115±57/12581/10±41/11آزمون SBP
(mmHg)21/146±21/12126/13±97/5شاهد*P<0/0001

DBP35/68±85/766,85±1/9آزمون*P<0/0001

(mmHg)92/85±35/8063/11±28/8شاهد
8/95±5/10707/26±35/31آزمون FBS

(mg.dl)123±5/11163/48±41شاهدP 076/0=

86/140±07/17775/35±67/62آزمون TC
 (mg.dl)8/208±71/17782/29±74/35شاهد*P<0/0001

100±8/21528±42/126آزمون TG
 (mg.dl)249±23026/49±15/45شاهد*P<0/0001

14/80±43/976/31±11/40آزمون LDL
(mg.dl)64/121±14/903/34±66/41شاهد*P= 003/0

8/40±54/3648/5±9/9آزمون HDL
(mg.dl)43/37±64/4177/7±7/8شاهدP= 198/0

98/1±94/28/0±83/1آزمون
LHR51/3±41/283/1±83/1شاهد*P= 009/0

95/26±03/289±06/10آزمون BFP
=42/29P±45/2825/7±94/6دشاه(%)  432/0

75/32±12/275±49/5آزمون VO2max
(ml/kg/min)1/28±22/299/5±61/5شاهد*P< 0001/0

*05/0<P

درصد تغییرات گروه آزمون و شاهدمشخصات مربوط به .  1نمودار
)نفر36=تعداد(

بحث و نتیجه گیري 
ویژگی هاي انحراف معیار میانگین و 1جدول 

و 2با مشاهده جدول . را نشان می دهدانتروپومتریک نمونه ها 
) سه روز در هفته(هفته 8می توان نتیجه گرفت که 1نمودار 

برنامه توانبخشی قلب بر ظرفیت ورزشی و عوامل خطرزاي 
تفاوت موجب سال 65تا CABG45کرونري بیماران 

، VO2max ،BMI ،WHR ،SBP ،DBPمعناداري در 
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TC ،TG ،LDLوLHR سایر شده است، امادو گروه
در گروه آزمون با وجود بهبود ) FBS ،HDL ،BFP(متغیرها 

تفاوت .اندك، نسبت به گروه شاهد تفاوت معناداري نداشتند
با مطالعات قبلی در تحقیق حاضرVO2maxمعنادار 

.)18-31،24،21-34(همخوانی دارد 
در اثر (اتی مثل کاهش در چاقی ورزش نیز با تغییر

متابولیسم گلوکز و عدم تبدیل آن به بافت چربی و مصرف 
و بهبود ترکیب بدن ) چربی به عنوان انرژي در فعالیت هوازي

، که کاهش فاکتورهاي چاقی )35(و توزیع چربی ارتباط دارد
)BMI وWHR ( در این تحقیق مشابه مطالعهLavie &

Milani)24 (می باشد.
Wheltonارتباط بین در یک مطالعه) 36(و همکاران
و SBPبهبود . را نشان دادندDBPو SBPورزش و کاهش 

DBP افزایش (می تواند به علت بهبود عملکرد اتونومیک
و بهبود عملکرد ) فعالیت پاراسمپاتیک نسبت به سمپاتیک

تغییرات زیاد در نتایج ).37(آندوتلیوم و اتساع عروق باشد 
علت لعات مختلف در کاهش لیپیدها ممکن است بهمطا

ناهمگنی روش هاي مطالعه، تعداد افراد، مداخلات ورزشی و 
استفاده از مداخلات کمکی مثل رژیم غذایی و داروهاي 

LHRو TC ،TG ،LDLکاهش ).15(کاهنده چربی باشد 

، )Taylor)38( ،Leon)39مطالعات بادر تحقیق حاضر 
Lavie & Milani)24 (هم خوانی دارد.

FBS درصد 88/10در گروه آزمون تحقیق حاضر
کاهش یافته است که می تواند در اثر افزایش متابولیسم 
گلوکز، افزایش حساسیت پذیري انسولین و کاهش تولید 

درصد 11/65نیز HDL). 13(گلوکز بوسیله کبد باشد 
ل افزایش یافته که ممکن است در اثر انتقال معکوس کلسترو

می تواند به علت افزایش BFPدرصد افزایش 41/3). 1(باشد 
و به دنبال آن افزایش ) LPL(آنزیم لیپوپروتئین لیپاز 

تغییرات این . کاتابولیسم لیپوپروتئین هاي زیر پوستی باشد
نسبت به گروه کنترل ) BFPو FBS، HDL(سه متغیر 

دامنه می تواند به علتHDLعدم تغییر . معنادار نبوده است
65تا 45(سنی بیماران باشد که تولید استروژن در این سنین 

گروه FBSعدم معناداري تغییر ). 17(کاهش می یابد ) سال
Lavieآزمون نسبت به گروه شاهد با مطالعه  & Milani

هم ) 17(هم خوانی دارد و با مطالعه دمیرچی و مهربانی ) 24(
در این تحقیق نیز HDLعدم معناداري تغییر . خوانی ندارد
Lavieو ) Leon)39با مطالعات  & Milani)24 ( هم
. خوانی ندارد

بعد از فعالیت VO2maxو HDL ،FBSبهبود 
که این موضوع ) 8(هوازي، مستقل از کاهش وزن رخ می دهد 

تغییر وزن آزمودنی . با یافته هاي پژوهش حاضر مطابقت دارد
شده است اما FBSو HDLها موجب عدم تغییر در مقادیر 

با VO2maxمقادیر . مطابقت نداردVO2maxدر رابطه با 
). 24(ارتباط مستقیم و بالایی دارد TGو HDLمقادیر 

آزمودنی هاي پژوهش TGاحتمالاً این مفهوم درباره تغییرات 
این گونه HDLحاضر مورد پذیرش است، اما درباره مقادیر 

امه اي با شدت بالاتر، تعداد از این رو احتمالاً به برن. نیست
جلسات هفتگی بیشتر یا زمان طولانی تر برنامه همراه با 

.کنترل شرایط تغذیه اي نیاز است
:محدودیت کنترل شده

به دلیل مسائل اخلاقی، قرار دادن بیماران به صورت 
لعه پس در این مطا. تصادفی در گروه کنترل امکان پذیر نبود

عده اي از بیماران به،محققتوسط شرح کامل تحقیقاز
و دور بودن CRجمله بالا بودن هزینه دوره دلایل شخصی از

به صورت داوطلبانه در این گروه قرار فاصله منزل تا بیمارستان
.گرفتند

:محدودیت هاي غیر قابل کنترل
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عدم کنترل فعالیت هاي خارج از برنامه بیماران. 1
بیمارانعدم کنترل کامل شرایط تغذیه اي . 2
روانی بیماران-عدم کنترل شرایط روحی. 3
و ) مثل دیابت(عدم کنترل سایر بیماري هاي زمینه اي . 4

داروهاي مصرفی دیگر در بیماران
:پیشنهادات

انجام مطالعه اي مشابه با تعداد جلسات بیشتر دوره . 1
توانبخشی قلب

انجام مطالعه اي مشابه با شدت بالاتر ورزش اصلی در . 2
رنامه توانبخشی قلبب

انجام مطالعه اي مشابه در سایر بیماران قلبی. 3
توانبخشی قلب می تواند در بهبود برنامهدر پایان 

بجز (ظرفیت ورزشی و عوامل خطرزاي کرونري ذکر شده 
FBS، HDL وBFP ( در بیمارانCABGمؤثر واقع شود .

برنامه تعداد جلسات هفتگی بیشتر یا زمان طولانی تر هر چند 
بیماران ممکن است سه شرایط تغذیه ايهمراه با کنترل 

متغیر ذکر شده را نیز به طور معنی داري تحت تأثیر قرار 
.دهند

تشکر و قدردانی
بدین وسیله از کلیه شرکت کنندگان در این طرح تقدیر 

. و تشکر می گردد
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