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انگاره کیفیت زندگی در بیماران بعد از عمل جراحی  تن روند بازتوانی قلبی بر تغییرات بررسی
  پیوند عروق کرونر
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  چکیده
مچنین با توجه به نقش مهم هاي قلبی عروقی و نیاز به انجام جراحی قلب و ه با توجه به افزایش روزافزون بیماري زمینه:

عنوان یکی از اهداف اصلی  انگاره و کیفیت زندگی بیماران باید به بازتوانی در کاهش میزان مرگ و میر بیماران، ارتقاء تن
انگاره کیفیت زندگی انجام  روند دوره بازتوانی بر تغییرات تن مداخلات درمانی مطرح گردد. بنابراین این پژوهش با هدف تعیین

  دید. گر
بیمار در چهار دوره زمانی قبل، حین، پایان و یک ماه  51انگاره کیفیت زندگی  تحلیلی، تن -در این پژوهش توصیفی ها: روش

 ،گیري در دسترس انتخاب شدند. ابزار گردآوري اطلاعات روش نمونه بعد از پایان بازتوانی مورد بررسی قرار گرفت. بیماران به
آمده  دست هبود. اطلاعات ب )BIQLI(انگاره کیفیت زندگی  و پرسشنامه تنشناختی  جمعیتاطلاعات پرسشنامه دو قسمتی شامل 

  هاي تکرارشده، مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.  با استفاده از آمارهاي توصیفی و آنالیز واریانس اندازه
انگاره کیفیت زندگی ارتباط آماري  یلات و تنانگاره کیفیت زندگی و همچنین بین سطح تحص بین زمان و تغییرات تن ها: یافته

). اما بین سن، جنسیت، وضعیت تأهل، شغل، سابقه مصرف سیگار و مواد مخدر، سابقه P≥001/0معناداري وجود داشت (
  انگاره کیفیت زندگی ارتباط آماري معناداري یافت نشد.   اي و شاخص توده بدنی با تن هاي زمینه بیماري
شود کلیه مراکز جراحی قلب و  انگاره کیفیت زندگی بیماران در پایان دوره بازتوانی، توصیه می وجه به ارتقاء تنبا ت گیري: نتیجه

  هاي پیشگیرانه خود قرار دهند.  فاکتورها را در رأس سیاست هاي بازتوانی و تعدیل ریسک عروق، اجراي برنامه
  یوند عروق کرونرانگاره کیفیت زندگی، بازتوانی قلبی، پ تن :ها واژهکلید
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  باشد. دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه میمامایی 
  

  مقدمه
بینـی کـرده اسـت کـه      سازمان بهداشت جهانی پیش

ترین عامل مرگ و میر در  بزرگ ،هاي قلبی عروقی بیماري
بـیش   میر ناشی از آن به خواهد بود و مرگ و 2015سال 

. آمـار در ایـران نشـان    )1( نفر خواهد رسید میلیون 20از 

میـر   هاي عروق کرونر و مرگ و دهد که شیوع بیماري می
 درصـد  50اي که  گونه حاصل از آن روبه افزایش است به

 دهـد  از مرگ و میرهاي سالانه را به خود اختصـاص مـی  
جدیــد نظیــر درمــان ترومبــولیتیکی، هــاي  . پیشـرفت )2(

ستی از طریق بالن و لیـزر و آترکتـومی موجـب    آنژیوپلا

شی
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اصلاح و پیشرفت تدابیر طبی در اداره بیماران قلبی شـده  
است، اما هنوز در بسیاري از این بیماران، جراحـی تنهـا   

هاي  . با افزایش روزافزون بیماري)3( درمان انتخابی است
قلبی عروقی، روز به روز بر تعداد بیماران قلبـی نیازمنـد   

ژه جهت بازگشت به زندگی عادي خـود افـزوده   توجه وی
شود. اکثر بیماران پس از سکته قلبی یا پیونـد عـروق    می

روانـی، افسـردگی و    -هـاي روحـی   کرونر دچار بیماري
اضطراب شده و از دست دادن شغل و ترس از برگشـت  
به کار و زندگی عادي باعث تشدید نگرانی این بیمـاران  

 ـیماران نیازمنـد کنتـرل دا  گردد. از طرفی اکثر این ب می م ی
باشند تا از پیشـرفت بیمـاري و    عوامل خطرزاي قلبی می

. بـازتوانی قلبـی   )4( تکرار حوادث قلبی جلوگیري گردد
هـاي   جزء مهمی از برنامه جامع پیشگیري ثانویه بیمـاري 

تواند مرگ و میـر   دهد که می عروقی را تشکیل می -قلبی
. هـدف  )5( هـد کـاهش د  درصد 50عروقی را تا  -قلبی

بازگرداندن و حفظ وضـعیت بهینـه    ،نهایی بازتوانی قلب
 .)6( فیزیولوژیکی، روانی، اجتماعی و شغلی فـرد اسـت  

دهندگان خـدمات بهداشـتی و درمـانی     هیطور کلی، ارا به
هاي  توان تنها به جنبه اند که در درمان بیماران نمی دریافته

ران جهـت  فیزیکی بیمار توجه داشت. براي کمک به بیما
هـاي مختلـف    دستیابی به یک زندگی معمولی باید جنبـه 

سال اخیر،  20زندگی بیماران را مدنظر قرار داد. در طول 
علاقمندي به ارزیابی عملکـرد روزانـه و بهبـود کیفیـت     

خصـوص   بـه  ،هاي مـزمن  زندگی بیماران مبتلا به بیماري
هاي قلبی، افزایش چشمگیري یافته اسـت. نتـایج    بیماري

هاي بالینی نشان داده است که کیفیت زنـدگی   آزماییکار
هـاي بهداشـتی و    عنوان نشانه کیفیت مراقبـت  تواند به می

ــده و     ــوب ش ــاري محس ــان بیم ــه درم ــی از برنام جزی
هاي مـزمن، راهنمـاي مفیـدي     گیري آن در بیماري اندازه

کـارگیري   . بـه )7( باشـد  براي ارتقاي کیفیت مراقبت مـی 
ازتوانی قلب، سبب تقویـت بیشـتر   هاي اختصاصی ب برنامه

 اصول تغذیه، فعالیت فیزیکی، کـاهش عوامـل خطـرزا و   
هاي پژوهش معـافی و   . یافته)4( شود تندرستی بیماران می

طــور مــنظم  همکــارانش نشــان داد در بیمــارانی کــه بــه

نمودند، کیفیت زندگی،  هاي بازتوانی را پیگیري می برنامه
  داري اطور معن وانی، بههم قبل و هم بعد از برنامه بازت

  .)P ()8>05/0بهتر از گروه شاهد بود (
هـاي   دهد کـه برنامـه   که شواهد نشان می با وجود این

ساختاریافته بازتوانی سبب افزایش کیفیت زندگی، بهبـود  
روانی و کـاهش میـزان مـرگ و میـر      -سلامت اجتماعی

تـر از حـد    شود، اما استفاده از خدمات بـازتوانی کـم   می
هاي مختلف در ایالات متحده  . داده)5( انتظار استمورد 

 14-31بیانگر آن است که خدمات بازتوانی قلبی تنهـا در 
از بیمـاران واجـد شـرایط، مـورد اسـتفاده قـرار        درصد

. در کشور ما نیز بر اساس مطالعه قلقمـاش و  )9( گیرد می
هاي داراي جراحی  از بیمارستاندرصد  10همکاران، تنها 

ه بازتوانی را بعد از جراحی به بیمـاران خـود   قلب، برنام
 در کـم بـودن میـزان    . عوامل متعددي)10( اند ه دادهیارا

دارند. برخی عوامل از  بازتوانی نقش هاي برنامه از استفاده
قبیل کاهش خودکارآمدي، نگرش ضعیف نسبت به انجام 

بیمـاران   متقاعد کـردن  علایم افسردگی مانع از و ورزش
. )11-13( گـردد  هـاي فیزیکـی مـی    م فعالیتقلبی به انجا

یکی دیگر از موانع مهم احتمالی که ممکن است در عدم 
هاي بازتوانی نقـش داشـته    شرکت بیماران قلبی در برنامه

  .)14( انگاره است باشد، تن
هاي روانشناختی و یک مفهـوم   نگاره یکی از سازها تن

. )15( باشــد شناســان ســلامت مــی محــوري بــراي روان
انگاره دربرگیرنده اطلاعـات، احساسـات و ادراکـات     تن

باشـد و در   آگاهانه و غیرآگاهانه شخص درباره بدنش می
تغییـرات زیـادي در آن    ،طول مراحل مختلف زندگی فرد

انگاره کیفیت زندگی دربرگیرنـده   . تن)16( شود ایجاد می
احساس و نگرش فرد در ابعاد جسمی، روانی، اجتمـاعی  

باشـد و زنـدگی روزمـره هـر فـرد       میو محیطی زندگی 
.  )18و  17( انگـاره قـرار دارد   شدت تحـت تـأثیر تـن    به

سـال گذشـته افـزایش     30-40انگاره در  نارضایتی از تن
درصد زیادي از بزرگسـالان   ،یافته و در آمریکاي شمالی

ــوده 50-18( ــی ب ــود ناراض ــدن خ ــد %) از ب . در )14( ان
رضـایتی از  هاي مختلف مشخص شده است کـه نا  بررسی
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اجتماعی و کیفیت زنـدگی   -انگاره بر پیامدهاي روانی تن
ــطراب،   ــردگی، اض ــار دارد و موجــب افس ــرات زیانب اث

 شـود  مـی  …اختلالات جنسی، کاهش اعتماد بـه نفـس و  
دلیـل تحلیـل قـواي بـدنی و      . در دوره سالمندي به)19(

رود. عـدم   کاهش فعالیت، فرد به طرف وابستگی پیش می
اي جسـمی، تـرس از بیمـاري و اضـطراب     اعتماد به قو

دلیل وابستگی، از مشکلات عمده این دوره اسـت کـه    به
. اعتقـاد بـر   )20( شود انگاره می سبب بروز اختلال در تن

هـاي   این است که کیفیت زندگی افرادي که دچار بیماري
انگـاره،   ویـژه تـن   باشند، با خصوصیات فردي به جدي می

هاي بارزي بین اثرات بیماري  ارتباط دارد. همچنین تفاوت
هاي عملکردي هر یک از بیماران وجود دارد که  و توانایی

  .  )14و  7( کند انگاره نقش مهمی را در آن ایفا می تن
هاي زیـادي در زمینـه بـازتوانی     در کشور ما پژوهش

قلب انجام شده اسـت. امـا تـاکنون پژوهشـی در مـورد      
بـی در طـول دوره   انگاره کیفیت زندگی در بیماران قل تن

بـا  حاضـر  بازتوانی انجام نشده است. بنـابراین پـژوهش   
انگـاره   هدف تعیین روند دوره بازتوانی بـر تغییـرات تـن   

کیفیت زندگی در بیماران قلبـی پـس از جراحـی پیونـد     
  عروق کرونر انجام گردید.

  
  ها  مواد و روش

رونـد دوره   تـأثیر  ؛تحلیلی -در این پژوهش توصیفی
بیمـار   51انگاره کیفیـت زنـدگی    تغییرات تنبازتوانی بر 

مورد بررسی قرار گرفت. این تعداد نمونه بـا اسـتفاده از   
بر اساس نسبت افرادي کـه   )8(مطالعه معافی و همکاران 

هـا قبـل و بعـد از دوره بـازتوانی      نمره کیفیت زندگی آن
 به دسـت آمـد   ذیلمتوسط به بالا بوده است، طبق فرمول 

)2/0β=  05/0وα=(  

  
  

گیـري در دسـترس انتخـاب     بیماران به روش نمونـه  
شدند. پژوهشگر با مراجعـه روزانـه بـه مرکـز بـازتوانی      

(ع)، افراد واجد شرایط را بر حسـب   بیمارستان امام علی
و این کار تا زمان تکمیل کرد  انتخاب میمعیارهاي ورود 

شدن حجم نمونه ادامه یافت. معیارهاي ورود به پـژوهش  
 30-75سـن بـین    ،م وجود نقص عضو در بدنشامل: عد

ارجاع توسط یک متخصص قلب به مرکز بـازتوانی   ،سال
عدم وجود مشـکل قلبـی جـدي     وساکن شهر کرمانشاه 

تـر از   اي کـم  (هرگونه آریتمی، آنژین ناپایدار، کسر تخلیه
  .بود % و ...) در تست ورزش مقدماتی30

تکلـم   شامل: عدم توانایی فهم و نیزمعیارهاي خروج 
سابقه دارا بودن  ،ان فارسی و سواد خواندن و نوشتنبه زب

دارا بودن دیابت شیرین کنترل  ،شده بیماري روانی شناخته
 تریـت شـدید و  نشـده، آر  نشده، پرفشاري خـون کنتـرل  

  بود. جلسه 20تر از  میزان کم شرکت در دوره بازتوانی به
(ع) شــامل  تــیم بــازتوانی در بیمارســتان امــام علــی

صص قلب و عروق، متخصص طب ورزش، پرسـتار  متخ
دیــده در زمینــه بــازتوانی، کارشــناس تغذیــه و  آمـوزش 

باشد. مراحل ورود بیمار به دوره بـازتوانی   روانشناس می
مـاه از زمـان عمـل     زمان یـک  شامل گذشت حداقل مدت

جراحی پیوند عروق کرونر، ویزیت بیمار توسـط پزشـک   
مـام علـی(ع) و   متخصص قلب و عـروق در بیمارسـتان ا  

انجام اکوکاردیوگرافی (در صورت نیاز) و تسـت ورزش  
ریوي و تأیید توانایی قلبـی   -جهت بررسی وضعیت قلبی

عضلانی بیمـار توسـط    -بیمار، بررسی فیزیکی و اسکلتی
متخصص طب ورزش و تأییـد توانـایی فیزیکـی بیمـار،     
طراحی پروتکل ورزشی مناسب و اختصاصی جهـت هـر   

هاي فیزیکی و قلبی توسط متخصـص   یافتهبیمار بر اساس 
طب ورزش، کنترل و مانیتورینگ بیمار در تمام لحظـات  
انجام تمرینات ورزشی توسط متخصـص طـب ورزش و   

 ـدیده در زمینـه بـازتوانی، ارا   پرستار آموزش ه آمـوزش  ی
ــا روش  ــنایی ب ــت آش ــگیري از   جه ــرل و پیش ــاي کنت ه

ه مشـاوره  یفاکتورها، ارا کاهش ریسک هاي قلبی و بیماري
 ـروانشناسی جهـت کنتـرل اسـترس و ارا    ه مشـاوره در  ی

خصوص کنترل و تصحیح رژیم غذایی توسط کارشـناس  
 باشد.   تغذیه می
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اي دو قسمتی مشتمل  ها پرسشنامه ابزار گردآوري داده
انگاره کیفیت  و پرسشنامه تنشناختی  جمعیتبر اطلاعات 

د. این بو (BIQLI(Body Image Quality of Life)) زندگی
 و فلمینــگ (Cash) پرسشــنامه اولــین بــار توســط کــش

(Fleming)  هـاي مختلـف    ابداع شد و جنبه 2002در سال
انگاره کیفیـت زنـدگی از قبیـل احساسـات روزمـره،       تن

وضعیت تغذیه، اعتماد به نفس، عمکرد اجتماعی و جنسی 
سؤال است که بـر   19را مورد سنجش قرار داده و شامل 

اي لیکرت (از خیلی بد تـا عـالی)    جهدر 7اساس مقیاس 
. با توجه به این که ایـن پرسشـنامه   )21( تنظیم شده است

کار گرفته نشده است، جهت تعیین  تاکنون در کشور ما به
تـن از   3روایی، از روش روایی محتوا با نظرخـواهی از  

تن از روانشناسان و براي سنجش پایایی  5روانپزشکان و 
اسـتفاده شـد و ضـریب آلفـاي     از روش آلفاي کرونباخ 

کـه   دست آمد. همچنین با توجه به ایـن  هب 921/0کرونباخ 
باشد، جهت وضوح بیشتر توسط  شده می پرسشنامه ترجمه

دو تن از کارشناسان فن ترجمه مورد بررسی قرار گرفت. 
ترتیـب   باشد که به + می57تا  -57امتیازدهی پرسشنامه از 

کیفیت زندگی خیلی بـد،   انگاره بیانگر تن -38تا  -57از 
بیانگر تن انگاره کیفیـت زنـدگی بـد، از     -19تا  -37از 
انگاره کیفیت زندگی نسـبتاً بـد، از    تا صفر بیانگر تن -18
+ بیانگر تن انگاره کیفیت زندگی نسـبتاً خـوب،   19+ تا 1

+ 57+ تـا  39انگاره خـوب و از   + بیانگر تن38+ تا 20از 
د. پـس از معرفـی و توجیـه    باش انگاره عالی می بیانگر تن

گیري وزن بیماران  اهداف پژوهش براي مددجویان، اندازه
(با دقت  seca 900946با استفاده از ترازوي باسکولی مدل 

کیلوگرم و قابلیت کالیبره شـدن قبـل از هـر نوبـت      5/0
قـد بـا اسـتفاده از مترهـاي     گیـري   اندازه گیري) و اندازه
 شاخص توده بدنی .تشده بر روي دیوار انجام گرف نصب

(Body Mass Index (BMI))     بـا اسـتفاده از فرمـول وزن
(برحسب کیلوگرم) تقسیم بر مجذور قد (برحسـب متـر)   

ــد  ــبه گردی ــات   )22( محاس ــنامه اطلاع ــپس پرسش . س
انگاره کیفیت زنـدگی در   و پرسشنامه تنشناختی  جمعیت

 به شـیوه  ها  آوري داده اختیار مددجویان قرار گرفت. جمع

دهـی بـود. مـددجویان در دوره     وري و خودگزارشحض
جلسـه در هفتـه)    3جلسه ( 24هفته و  8مدت  بازتوانی به

شرکت نمودند. برنامه تمرینات ورزشی بر اسـاس نتـایج   
صـورت   تست ورزش اولیه براي هر یـک از بیمـاران بـه   

شد که  اختصاصی توسط متخصص طب ورزش انجام می
 ـ ه بـه اسـتانداردهاي   بر این اساس شدت تمرینات با توج

حـداکثر  درصـد   45-55شده براي بیماران قلبی از  توصیه
صورت تـدریجی   ضربان قلب در جلسات اولیه آغاز و به

یافـت.   هاي پایانی افـزایش مـی   در هفتهدرصد  70-85به 
دقیقه بـود و   60زمان برنامه تمرینی هر جلسه تقریباً  مدت

مـدت   بـه شامل گرم کردن با استفاده از حرکات کششـی  
دقیقه، ورزش اصلی (استفاده از تردمیل، دوچرخـه   10-5

دقیقـه و نهایتـاً سـرد     40-45مدت  ثابت و حلقه بازو) به
دقیقـه   5-10مـدت   کردن با استفاده از حرکات کششی به

صـورت   هـایی بـه   بود. علاوه بر آن در هر جلسه، آموزش
استفاده از بحـث گروهـی در خصـوص اصـول تغذیـه،      

ــرل وزن، مشــاوره ورزش مناســب و ــی کنت ــاي روان  -ه
فاکتورها و عوامـل   اجتماعی و ترك سیگار، تعدیل ریسک

شد. در  بروز یا عود مجدد بیماري قلبی به بیماران داده می
(هفته چهارم) و در آخـرین جلسـه    اواسط دوره بازتوانی
ها در اختیار بیماران قرار داده شد و  بازتوانی نیز پرسشنامه

تمام دوره بازتوانی با پیگیـري بیمـاران از   ماه بعد از ا یک
هـا در اختیــار   هـاي بیمارسـتانی پرسشـنامه    روي پرونـده 

نمـرات پرسشـنامه در هـر     ،بیماران قرار گرفت. در پایان
ها با استفاده  چهار فاصله زمانی محاسبه گردید. سپس داده

و  NSCC 2007و  SPSS 18افزارهــاي آمــاري    نــرم
آنــالیز  و توزیــع فراوانـی هـاي آمــاري، جـداول    آزمـون 

هاي تکرار مورد تجزیه و تحلیل قرار  واریانس براي اندازه
  گرفتند.

  
  ها  یافته

از واحدهاي پـژوهش را   درصد 2/39 در این مطالعه،
دادنـد. میـانگین    را مردان تشکیل می درصد 8/60 زنان و

 2/88دسـت آمـد.    سـال بـه   75/57±88/7سنی بیمـاران  
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ودند. بیشـترین میـزان تحصـیلات    از افراد متأهل ب درصد
ترین میـزان مربـوط    %) و کم7/64مربوط به رده ابتدایی (

 3/35دار بـا میـزان    %) بود. افراد خانـه 9/3دیپلم ( به فوق
ترین  کم درصد 2بیشترین شغل و افراد کشاورز با  درصد

 3/33 میزان شغل را به خود اختصـاص دادنـد. همچنـین   
سابقه  درصد 8/11یگار و از افراد، سابقه مصرف س درصد

سـابقه   درصـد  8/58مصرف مواد مخدر را ذکر نمودنـد.  
 درصد 5/27 و سابقه چربی خون درصد 6/68فشارخون، 

سابقه قندخون داشتند. میانگین شاخص توده بدنی افـراد،  
وزن قـرار   در فواصل زمانی دوره بازتوانی، در رده اضافه

  ).1(جدول  داشت
ــازتوانی، ــان دوره ب ــراد از  2/39در پای ــد از اف درص

مـاه   انگاره کیفیت زندگی عالی و در فاصله زمانی یک تن
انگـاره   درصد از افراد از تـن  6/70بعد از پایان بازتوانی، 

  ).2کیفیت زندگی خوب برخوردار بودند (جدول 

هـاي تکرارشـده و    با توجه به آنالیز واریـانس انـدازه  
ــا P=185/0برقــراري ســاختار مناســب کوواریــانس ( ) ب

انگـاره   ، تـن (Mauchly)استفاده از آماره آزمون مـاخولی  
)  P≥001/0کیفیت زندگی با گذشت زمان معنـادار شـد (  

انگـاره کیفیـت    دهنده تغییرات مثبت نمـرات تـن   که نشان
  ).1باشد (نمودار  زندگی در طی زمان می

انگـاره کیفیـت    همچنین بین سطح تحصـیلات و تـن  
). ≥001/0Pري یافـت شـد (  زندگی، ارتباط آماري معنادا

انگاره کیفیت  اي که افراد با تحصیلات بالاتر از تن گونه به
تري در طـول دوره بـازتوانی برخـوردار     زندگی مطلوب

انگاره  شناختی با تن بودند. اما بین سایر متغیرهاي جمعیت
کیفیت زندگی ارتباط آماري معناداري یافت نشد (جدول 

3.(  

  
  در فواصل زمانی دوره بازتوانی BMIمیانگین  انحراف معیار -1جدول 

 P value  یکماه بعد از پایان بازتوانی  پایان بازتوانی  اواسط بازتوانی  قبل از بازتوانی  دوره زمانی

  BMI )22/3(3/27  )06/3(95/26  )05/3(54/26  )74/2(11/26  194/0میانگین 
  

  انی دوره بازتوانیوضعیت تن انگاره کیفیت زندگی افراد در فواصل زم -2جدول 

  فواصل زمانی
  انگاره وضعیت تن

  میانگین
  (انحراف معیار)

  خیلی بد
  )-38تا  -57(

بد           
  )-19تا  -37(

نسبتاً بد    
  تا صفر) -18(

نسبتاً خوب 
  +)19+ تا 1(

  خوب
  +)38+ تا 20(

  عالی
  +)57+ تا39(

  قبل از بازتوانی
  صفر

0%  
  صفر

0%  
  نفر 1

2%  
  نفر  26

51%  
  نفر 23
1/45%  

 نفر 1

2%  
43/19  

)60/8(  

  اواسط بازتوانی
  صفر

0% 

  صفر
0%  

  صفر
0%  

  نفر 14
5/27% 

  نفر 31
8/60%  

  نفر 6
8 /11%  

41/26  
)79/7(  

  پایان بازتوانی
  صفر

0% 

  صفر
0%  

  صفر
0%  

  صفر
0%  

  نفر  31
8/60%  

 نفر 20

2/39%  
17/35  

)35/6(  
ماه پس از  یک

  پایان بازتوانی
  صفر

0%  
  صفر

0% 

  صفر
0%  

  نفر 4
8/7%  

  نفر 36
6/70%  

 نفر 11

6/21%  
43/35  

)73/6(  
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  بازتوانیدوره انگاره کیفیت زندگی بر اساس  روند تغییرات تن - 1نمودار 
 

  
  

فواصـل   انگاره کیفیت زندگی در تغییرات تن روندارتباط  -3جدول 
  تیشناخ جمعیتزمانی دوره بازتوانی با متغیرهاي 
 P value  شناختی متغیرهاي جمعیت

  455/0  جنسیت
  927/0  سن

  827/0  وضعیت تأهل
  102/0  شغل

  001/0  سطح تحصیلات
  BMI(  194/0(شاخص توده بدنی 

  832/0  سابقه مصرف سیگار
  061/0  سابقه مصرف مواد مخدر

  481/0  سابقه بیماري دیابت
  204/0  سابقه افزایش فشارخون

  292/0  خون سابقه افزایش چربی
  

  بحث
انگاره کیفیـت زنـدگی افـراد در     در این پژوهش، تن

). امـا  1 (نمودار طول دوره بازتوانی روند صعودي داشت
وجودي ماه پس از پایان بازتوانی، با  در فاصله زمانی یک

انگاره کیفیت زندگی، اندکی بـیش   میانگین نمرات تن که 
اد افرادي که از طور کلی، تعد هها بود، ولی ب از سایر دوره

انگاره کیفیت زندگی عالی برخـوردار بودنـد، کـاهش     تن
ب انگـاره کیفیـت زنـدگی خـو     افراد از تن یافت و بیشتر

  برخوردار بودند.
ــوت  ــت ف ــه لای ــرات  (Lightfoot. K) در مطالع تغیی

انگاره با گذشت زمان معنادار نبوده که وي دلیـل ایـن    تن
زیکـی شـدید، تـأثیر    داند که فعالیـت فی  امر را در این می
انگاره دارد، اما فعالیت فیزیکی متوسـط   منفی بر روي تن

هـاي   . بر اساس یافتـه )23( شود انگاره می باعث بهبود تن
کیفیت زندگی بیماران پـس از   ،مطالعه معافی و همکاران

کـه بـا پـژوهش     )8( یابد میاتمام دوره بازتوانی افزایش 
تلـف مشـخص   هاي مخ حاضر همخوانی دارد. در پژوهش

شــده اســت کــه انجــام فعالیــت فیزیکــی آرام از قبیــل 
و  24( انگاره دارد روي و شنا، تأثیر مثبت بر روي تن پیاده
 80. مطالعات مختلف حاکی از آن است که بـیش از  )25

ماهه اول دوران بـازتوانی، همچنـان    بیماران در سه درصد
نماینـد، امـا در فاصـله     فعالیت فیزیکی خود را حفظ می

 ،از مـددجویان  درصـد  30سال پس از بازتوانی تنهـا   یک
. )27و  26 ،13( دهند هاي روزانه خود را ادامه می ورزش

مـاه بعـد از    در پژوهش حاضر نیز در فاصله زمـانی یـک  
نزولی گشته کـه در   1اندکی شیب نمودار  ،پایان بازتوانی

جویان در بررسی سؤالات پرسشنامه، مشخص شد که مـد 

 بد

 بد نسبتاً

  خوب نسبتاً

  خوب

  عالی

  یکماه پس از پایان بازتوانی  پایان بازتوانی حین بازتوانی  قبل از بازتوانی

 

 زمان

گی
زند

ت 
یفی

ه ک
گار

ن ان
ت
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که حیطه ورزش را مورد بررسی قـرار   15ال ؤپاسخ به س
اند که  تر داشته دهد، روند برگشت به حالت کیفی پایین می

هاي ورزشی افـراد در فاصـله    مؤید کاهش میزان فعالیت
هـاي   باشد. همچنین یافته ماه بعد از بازتوانی می زمانی یک

از  از افـراد پـس   درصـد  51پژوهش حاضر نشان داد که 
انگـاره   عمل جراحی و قبل از شروع دوره بازتوانی از تن

کیفیت زندگی نسبتاً خوب برخـوردار بودنـد. بابـایی در    
اي که در تهران انجام داد، گزارش نمود که کیفیت  مطالعه

زندگی بیماران پس از پیوند عروق کرونر بهبـود یافتـه و   
ي ه یک برنامه آموزش به بیماران و پیگیـر یدر صورت ارا

توان کیفیت زندگی بیمـاران را ارتقـاء    پس از جراحی می
  .  )28( داد

در این پژوهش، میانگین شاخص توده بدنی در طـول  
در پژوهش معصومی و  .دوره بازتوانی روند نزولی داشت

ــدنی    ــوده ب ــانگین ت ــاران، می  kg/m205/3±19/26همک
وزن قـرار داشـتند و در    گزارش شـد کـه در رده اضـافه   

 BMIماه بعد از شروع دوره بـازتوانی   12و  6، 2فواصل 
کـه بـا پـژوهش حاضـر      )29( ها روند نزولـی داشـته   آن

همخوانی دارد. در مطالعـه لاوي نیـز بـا دوره بـازتوانی     
خصوص در افراد چـاق   کاهش وزن به درصد 3ماهه،  سه

ز اهمیـت  ی. توجه به این نکته بسیار حـا )30( مشاهده شد
توانـد   در تناسب اندام، میاست که تغییرات بسیار جزیی 

فاکتورهـاي قلبـی مثـل     تـوجهی بـر ریسـک    اثرات قابـل 
هاي خون داشته باشد  فشارخون بالا، قندخون بالا و چربی

بهبود در شاخص تـوده   درصد 1و حتی گزارش شده که 
حداکثر ظرفیت هوازي تعدیل  بهبودبر  درصد 12بدنی تا 

اثـر   (Weight Adjusted Peak Aerobic Capacity) وزن
. طبق اظهارات تامپسون  نیز هنگامی )32 و 31( گذارد می

شده براي کـاهش وزن   ریزي که افراد چاق اقداماتی برنامه
ها  انگاره و کیفیت زندگی آن دهند، رضایت از تن انجام می

  .                            )33( یابد افزایش می
در ایــن پــژوهش بــا بــالا رفــتن ســطح تحصــیلات، 

تـري   انگاره کیفیت زندگی بیماران نیز وضعیت مطلوب تن
در طول دوره بازتوانی داشت. سطح تحصیلات بالاتر بـا  

ایجاد تغییرات اساسی در آگـاهی و نگـرش، همـواره در    
هـاي مختلـف زنـدگی     سلامت و بیماري و نیز سایر جنبه

عنوان عامل  مؤثر بوده و در بسیاري از تحقیقات گذشته به
ر کیفیت زندگی مـورد توجـه قـرار گرفتـه     مهم و مؤثر ب

است. در مطالعات مختلف مشخص شده است که افراد با 
تـري   سطح تحصیلات بالاتر، از کیفیت زنـدگی مطلـوب  

انگاره کیفیـت زنـدگی در    . تن)34 و 7( برخوردار هستند
اي، نسـبت بـه    هاي زمینه مردان و افراد غیرمبتلا به بیماري

اي بـالاتر بـود. در    هاي زمینه ماريزنان و افراد مبتلا به بی
و همکاران، مشـخص شـد کـه تـن      (Cash) مطالعه کش

طور معنـاداري نسـبت بـه     انگاره کیفیت زندگی مردان به
 . اما در پـژوهش رویـز و لـوبرا   )35( باشد زنان، بالاتر می

(Rios & Lobera)  انگـاره   تفاوت آماري معناداري بین تـن
کـه   شـد، در صـورتی  کیفیت زندگی و جنسیت مشاهده ن

انگاره کیفیت زندگی در مردان انـدکی بـالاتر از    میزان تن
 که با مطالعه ما همخـوانی دارد. جـارونین   )17( زنان بود

(Jarvinen) همکاران در فنلاند، در مطالعـه خـود بیـان     و
کردند که گرچـه کیفیـت زنـدگی در بیمـاران مبـتلا بـه       

رمبتلا، قبل و بعد اي نسبت به بیماران غی هاي زمینه بیماري
تر بـود، ولـی بهبـودي در     از عمل پیوند عروق کرونر کم

کیفیت زندگی پس از یکسال، مشابه بیماران غیرمبتلا بوده 
  .  )36( است

تـوان بـه عـدم     هاي این طرح می از جمله محدودیت
اي و ظرفیت ورزشی در تمام بیماران  اطلاع از کسر تخلیه

 ـ ود. از طرفـی بعـد از   و عدم وجود گروه کنترل اشاره نم
عمل جراحی پیوند عروق کرونر، روند بهبـودي بیمـاران   

باشد،  حتی بدون شرکت در دوره بازتوانی مورد انتظار می
انگاره کیفیت زنـدگی را تنهـا    توان ارتقاء تن بنابراین نمی

  ناشی از شرکت بیماران در دوره بازتوانی در نظر گرفت. 
  

  گیري نتیجه
 ـ   تن  ،دگی در طـول دوره بـازتوانی  انگـاره کیفیـت زن

. بنـابراین بـا توجـه بـه     کنـد  میتوجهی پیدا  بهبودي قابل
هاي بازتوانی در بهبود کیفیت زندگی بیماران  اثرات برنامه
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شود کلیه  میر، توصیه می و کاهش میزان ناتوانی و مرگ و
هاي  پزشکان و مراکز جراحی قلب و عروق، اجراي برنامه

ــک  ــدیل ریسـ ــازتوانی و تعـ ــا را در رأس  بـ فاکتورهـ
  هاي پیشگیرانه خود قرار دهند.  سیاست

  
   تشکر و قدردانی

  نامـه کارشناسـی ارشـد     این مقالـه برگرفتـه از پایـان   
  

دانشکده پرستاري مامایی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه 
شـماره   و نتیجه طرح تحقیقاتی مصوب ایـن دانشـگاه بـه   

مکـاري کلیـه   باشد. بدین وسـیله از ه  می 90118قرارداد 
پرسنل محترم واحد بازتوانی بیمارستان امـام علـی (ع) و   

کننده در طـرح و اعضـاي محتـرم     تمامی عزیزان شرکت
کمیته پژوهشی دانشکده پرستاري دانشگاه علوم پزشـکی  

  شود. کرمانشاه و کارکنان محترم کتابخانه، قدردانی می
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