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 مقدمه    

بر اساس آخرين آمار اعلام شده از سوي سازمان بهداشت جهاني ، بيماري 
ترين عامل شايع Coronary Artery Disease (CAD) هاي كرونرشريان

در ايران نيز شيوع اين  1.استبوده  2004مرگ و مير در جهان در سال 
همانند ساير بيماران قلبي، بيماران بايپس  2.بيماري بالا گزارش شده است

)CABG ( و آنژيوپلاستي)PCI ( نيز نيازمند بازتواني قلبي)CR (Cardiac 

Rehabilitation سازمان بهداشت جهاني، رهايي از علايم بيماري  3،4.هستند
 5.ن را هدف بازتواني مدرن عنوان كرده استو بهبود كيفيت زندگي بيمارا

بازتواني ورزشي بخش مستمر و جدانشدني بازتواني قلبي است كه هدف 
اصلي آن بهبود شرايط جسماني بيمار از طريق افزايش ظرفيت عملكردي با 

، CRهايي نظير به منظور سنجش اثر درمان 6.بهبود كيفيت زندگي است
 Healthيفيت زندگي وابسته به سلامتهاي كامروزه استفاده از شاخص

Related Quality of Life (HRQL)4.كاربرد بيشتري يافته است WHO، 
كيفيت زندگي را به عنوان ادراك فرد از موقعيت خود در زندگي، در قلمرو 

هاي جامعه و در راستاي اهداف، انتظارات، استانداردها و فرهنگ و ارزش
مطالعات بسياري تاثير بازتواني ورزشي در  7.علايق فردي تعريف كرده است

با اين وجود، در  8.اندمراكز را بر بهبود كيفيت زندگي بيماران نشان داده
هاي بازتواني ورزشي در برنامه كنندگان دربسياري از كشورها تعداد شركت 

هاي بازتواني خانگي با هدف افزايش نرخ برنامه 9.مراكز اندك است
هاي مطالعات اندكي كيفيت زندگي را در برنامه 3.اندمشاركت پيشنهاد شده

و همكاران طي يك مطالعه  Dalal 10.اندبازتواني خانگي بررسي كرده
هيچ تفاوتي در بهبود  PCIو  CABGمروري بر روي بيماران سكته قلبي، 

 11.هاي بازتواني در مركز و در خانه را نشان ندادندكيفيت زندگي گروه
Jolly نشان دادند كه پس از  و همكارانCABG بازتواني خانگي در مقايسه ،

در مطالعه  12.با بازتواني در مركز، كيفيت زندگي را بيشتر بهبود بخشيده است
Karapolat در مركز و خانگي(هر دو گروه بازتواني ورزشي  ،و همكاران (
، سلامت ):Physical Function PF(هاي عملكرد جسماني در مقياس

پيشرفت  VT: Vitality)(و سرزندگي  )GH: General Health(عمومي 
محمدي و همكاران با بررسي تاثير بازتواني خانگي بر كيفيت  13.داشتند

رواني گزارش  -تنها در مقياس روحيبهبودي را زندگي بيماران سكته قلبي، 
در ايران، خدمات بازتواني قلبي به ندرت از سوي مراكز درماني  14.اندكرده
در نتيجه نياز به آموزش و هدايت بيماران قلبي ايراني به  15.شوندمي عرضه

هاي بيمار محور بازتواني چون بازتواني خانگي به وضوح احساس سوي برنامه
هاي موجود در مطالعات با توجه به عوامل فوق و با توجه به شكاف. شودمي

انجام گرفته در ايران در زمينه بازتواني خانگي، تحقيق حاضر تاثير يك دوره 

   چكيده
بـا توجـه بـه    . هاي بـازتواني قلبـي اسـت   محدوديت خدمات بازتواني و مشكلات فردي و اقتصادي مانع مشاركت بسياري از بيماران در برنامه :زمينه و هدف 

هـدف از ايـن پـژوهش، بررسـي ميـزان      . گشاي اين مشكلات باشدتواند راهكاهش ناتواني و بهبودي بيماران، بازتواني ورزشي خانگي مينقش مهم بازتواني در 
 .است) PCI(و آنژيوپلاستي ) CABG(هاي بايپس هاي كيفيت زندگي بيماران بلافاصله پس از عملتأثير يك دوره بازتواني ورزشي خانگي بر شاخص

داراي ريسك كم تـا متوسـط از يـك بيمارسـتان قلـب داوطلـب شـركت در         PCIبيمار  40و  CABG بيمار در اين مطالعه نيمه تجربي18 :كارروشمواد و 
كيفيت زندگي . نفر در گروه شاهد باقي ماندند 16نفر در گروه تجربي و  17در پايان تحقيق، . بندي به صورت در دسترس هدفمند انجام شدگروه. تحقيق شدند

  .هفته اجراي بازتواني ورزشي خانگي ارزيابي شد 8بلافاصله پس از ترخيص و پس از  SF-36بيماران توسط پرسشنامه 
بهتر داري يبه طور معنشاخص كيفيت زندگي  10هم قبل و هم بعد از برنامه بازتواني ورزشي، گروه تجربي در هر . درصد بود 43نرخ افت از برنامه  :هايافته

 ).>05/0p( داشتند دارييمعن هاي كيفيت زندگي پيشرفتهفته بازتواني ورزشي، بيماران هر دو گروه در تمامي شاخص 8پس از  .)>05/0p( د بوداز گروه شاه
 . شاخص به نفع گروه تجربي بود 3شاخص مشابه و در  7شيب پيشرفت دو گروه در 

تواند اين نوع بازتواني مي. دهدها را كاهش ميبازتواني ورزشي خانگي بلافاصله پس از بايپس و آنژيوپلاستي كيفيت زندگي را بهبود و هزينه :گيرينتيجه
- 30): 6(13ت ع پ ز،  م[ .سازي نمودبا اين وجود، براي افزايش نرخ مشاركت بايد فرهنگ. خلا ناشي از محدوديت خدمات بازتواني در كشور را پر كند

25)1390([     
 كيفيت زندگي، عمل بايپس عروق كرونر، آنژيوپلاستي: هاكليد واژه

 25/7/89 : مقاله تاريخ دريافت

 27/8/89 : تاريخ پذيرش مقاله
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بازتواني ورزشي خانگي را بلافاصله پس از ترخيص بر كيفيت زندگي 
  .بيماران مورد بررسي قرار داده است

  كارروش 
روق مبتلا به بيماري عبيمار  58در اين تحقيق نيمه تجربي به طور كلي 

تا  42با دامنه سني ) PCI نفر 40و  CABG نفر  18 زن؛ 15مرد و  43(كرونر 
ها آزمودني. مورد مطالعه قرار گرفتند) 4/59±3/6(سال و ميانگين سني  72

بيماران داراي ريسك پايين و متوسطي بودند كه از اول آذر ماه تا اول اسفند 
و يا  CABG در بيمارستان سيناي شهر اصفهان تحت جراحي 1388

به دليل . آنژيوپلاستي قرار گرفته و مايل به شركت در برنامه بازتواني بودند
هاي اخلاقي به كليه بيماران برنامه بازتواني ورزشي خانگي داده محدوديت

شد تا از آن ميان افرادي كه تمايلي به پيگيري برنامه ندارند به عنوان گروه 
ي كه به طور منظم برنامه بازتواني را كنترل در نظر گرفته شوند و بيماران

نفر،  25در نهايت با ريزش . كنند، گروه تجربي را تشكيل دهندپيگيري مي
و ) PCI 9و CABG 7مرد، 8زن و  8(نفره  16ها به دو گروه كنترل آزمودني

روند  .تقسيم شدند) PCI 12و  CABG  5مرد،  14زن و  3(نفره  17تجربي 
پر كردن فرم رضايت نامه - :آزمودني ها به صورت زير بودكار پس از تعيين 

آشناسازي بيماران با برنامه بازتواني و شرح فوايد و اهداف -توسط بيماران 
آموزش به - دادن دفترچه شامل برنامه بازتواني خانگي به بيماران- برنامه

پر كردن - بيماران در مورد جلسات تمريني و چگونگي انجام تمرينات
نظارت بر - ايامه كيفيت زندگي توسط پژوهشگر به روش مصاحبهپرسشن

 .آزمونانجام پس- اجراي هشت هفته برنامه بازتواني خانگي

جهت ارزيابي كيفيت زندگي بيماران از فرم كوتاه پرسشنامه كيفيت 
استفاده شد كه مورد تاييد انجمن بازتواني قلبي آمريكا قرار ) SF-36(زندگي 

اعتبار و پايايي ويرايش فارسي اين پرسشنامه كه در بسياري از  16.گرفته است
مطالعات براي تعيين تاثير بازتواني قلبي استفاده شده، مورد تاييد قرار گرفته 

اين پرسشنامه از دو بخش كلي سلامت جسماني و سلامت رواني  17،16.است
شاخص سلامت كيفيت زندگي به شرح زير  8تشكيل شده است كه شامل 

، سلامت )PF(عملكرد جسماني : PCS)(شاخص هاي سلامت جسماني :است
هاي جسماني ، محدوديت):Body Pain BP( ، درد بدني)GH(عمومي 

)PL: Physical Limitation(. هاي سلامت روانيشاخص)(MCS :
 :MH( ، سلامت ذهني)SF: Social Function(عملكرد اجتماعي 
Mental Health(سرزندگي ، )VT( هاي عاطفيمحدوديت )EL: 

Emotional Limitation(.  
است كه امتياز  0-100امتيازدهي به اين پرسشنامه در هر بخش به صورت 

بيماران گروه تجربي،  18.دهدنشان ميبهترين حالت سلامتي را در فرد  100
هفته در  8برنامه بازتواني ورزشي را در خانه بلافاصله پس از ترخيص به مدت 

اجرا كردند ) جلسه در هفته 5جلسه وهفته هاي بعد  3هفته اول 2(جلسه 34
كه روند پيشرفت برنامه با تماس تلفني منظم، مشاوره، حمايت رواني و تشويق 

برنامه تمريني . شدصورت لزوم ارجاع به پزشك پيگيري ميبيماران و در 
روي با شدت دقيقه پياده 20دقيقه گرم كردن با تمرينات سبك،  10شامل 

دقيقه سرد كردن  10و  Borg scale(21-19 بر اساس مقياس بورگ(متوسط 

با حركات سبك كششي بود كه شدت و مدت تمرينات با پيشرفت برنامه 
كليه جلسات تمريني بيماران در فرم مخصوص ثبت جلسات . يافتافزايش مي

هفته كيفيت زندگي بيماران هر دو  8پس از گذشت . شدتمريني يادداشت مي
بيماراني كه جهت انجام پس آزمون . گروه مجددا مورد ارزيابي قرار گرفت

-SPSSها به وسيله تحليل داده). نفر 25(حاضر نشدند از مطالعه خارج شدند 

  . انجام شد ،هاي تكرار شدهبراي داده ANOVAو  tهاي زمونآ و 15
  يافته ها  

نفر در  17از همه بيمارن مورد مطالعه، . درصد بود 43نرخ افت از برنامه 
نفر در گروه كنترل باقي ماندند كه جهت انجام پس  16گروه تجربي و 

ها در جدول شناسي هر يك از گروههاي جمعيتويژگي. آزمون حاضر شدند
  . آمده است 1

 ويژگي هاي جمعيت شناسي نمونه مورد مطالعه :1جدول

 عامل         آماره
  تجربي

)SD±Mean( 
  كنترل

)SD±Mean( p 

 618/0 0/60±92/5 9/58±75/6 )سال(سن 
 243/0 0/8±03/5 1/10±89/4 )سال(تحصيل 

 150/0 62/1±07/0 66/1±09/0 )متر(قد 
 911/0 1/72±45/8 8/71±88/9 )كيلوگرم(وزن 

BMI 
 072/0 43/27±81/2 85/25±05/2 )مترمربع/كيلوگرم(

  
و ميزان  BMI ،بيماران دو گروه در ابتداي پژوهش، از لحاظ سن، قد، وزن

هاي ميانگين و انحراف معيار شاخص .داري نداشتنديتحصيلات تفاوت معن
  . نشان داده شد 2از بازتواني در جدول  بعدو  قبل ،هاكيفيت زندگي گروه

  
ها، قبل و بعد از زندگي گروه هاي كيفيتميانگين و انحراف معيار شاخص: 2 جدول

  بازتواني
  

  گروه
 متغير

  گروه تجربي
Mean±SD   

  گروه كنترل
  Mean±SD 

p 
درون 
بين  تعامل گروهي

 گروهي

GH 
pre  14 /19±66/54 34/24±83/45 006/0=p 11/0= p 04/0= p 
post  72/15±14/68  16/21±74/49  

PF 
pre  69/16±12/74 74/27±40/52 00/0= p 86/0= p 001/0= p 
post  69/7±24/93  65/20±81/72  

PL 
pre  07/33±25 36/25±81/7 00/0= p 12/0= p 002/0= p 
post  15/32±59/70  88/37±69/29  

EL 
pre  50/48±1/45 33/8±08/2 00/0= p 89/0= p 001/0= p 
post  31/31±39/80  01/49±58/39  

VT 
pre  04/20±82/68 11/17±13/48 006/0 = p 94/0= p 001/0= p 
post  89/13±53/83  13/22±19/62  

MH 
pre  05/22±71/60 55/23±75/37 00/0= p 81/0= p 003/0= p 
post  62/15±88/73  79/25±50/52  

SF 
pre  64/27±38/68 37/34±41/41 001/0= p 58/0= p 01/0= p 
post  88/22±68/88  51/36±75/68  

BP 
pre  67/27±91/56 86/32±66/27 00/0= p 71/0= p 001/0= p 
post  81/14±53/88  68/30±91/63  

PCS 
pre  98/16±67/52 30/19±42/33 00/0= p 35/0= p 001/0= p 
post  99/12±12/80  65/22±04/54  

MCS 
pre  35/23±75/60 58/14±34/32 00/0= p 77/0= p 001/0= p 
post  15/17±62/81  22/26±76/55  

 
هاي تكرار شده نيز در اين جدول نتايج آزمون تحليل واريانس براي داده

ها پيشرفت هر دو گروه پس از بازتواني، در كليه شاخص. آورده شده است
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شيب  ، GH  ،PCS،PLهايدر شاخص. )>05/0p(داري داشتند يمعن
هاي بين گروهي نشان مقايسه. پيشرفت گروه تجربي بيشتر از گروه كنترل بود

دهند كه از ابتدا تا انتهاي برنامه بازتواني ورزشي، گروه تجربي در تمامي مي
  ). >05/0p(هاي كيفيت زندگي بهتر از گروه كنترل بوده است شاخص

  بحث 
هفته  8پس از هاي كيفيت زندگي بيماران هر دو گروه كليه شاخص

داري را بين دو گروه ياثرات بين گروهي نيز تفاوت معن. نشان دادندپيشرفت 
هم قبل و هم بعد از برنامه بازتواني ورزشي، گروه تجربي در . دهدنشان مي

شيب پيشرفت دو . شاخص كيفيت زندگي بهتر از گروه شاهد بود 10هر 
به نفع گروه  PCS, PL ,GHهاي شاخص مشابه و در شاخص 7گروه در 
بيشتر مطالعات انجام يافته در زمينه بازتواني ورزشي خانگي،  .تجربي بود

اند و گروه بازتواني خانگي را با گروه بازتواني در مركز مقايسه نموده
با اين حال در مطالعات . اندمطالعات اندكي از گروه كنترل استفاده كرده

هاي بازتواني ورزشي و كنترل دركيفيت زندگي ود نيز پيشرفت گروهموج
مطالعه نشان دادند  12و همكاران با بررسي  Taylor. بيماران ديده شده است

كيفيت زندگي در هر دو گروه بازتواني ورزشي و كنترل بهبود يافته كه تنها 
كنترل بوده در دو مورد از اين مطالعات پيشرفت گروه تجربي بيشتر از گروه 

نتايج مطالعه . خواني داردهاي مطالعه حاضر هماين نتايج با يافته 22.است
 هاي جسماني و روانيديگري نيز پيشرفت كيفيت زندگي را در بخش

       اجتماعي در هر دو گروه نشان داد اما پيشرفت گروه ورزشي به طور
   و همكاران با  Salvetti 22.داري بيشتر از گروه كنترل بوده استيمعن

هاي اي بر بيماران كرونر در فاز سوم بازتواني، پيشرفت همه شاخصمطالعه
ماه تمرينات خانگي نشان  3كيفيت زندگي را در گروه تجربي پس از 

اما گروه كنترل جز افزايش . خوان استهاي ما هممطلب با يافته اين 10.دادند
ا را تجربه كرد كه هكاهش ديگر شاخصSF و  MH،EL در سه شاخص 

هاي اين تفاوت. ين كاهش با نتايج به دست آمده از مطالعه حاضر مغاير استا
كه اين به طوري. تحقيق با مطالعه ما، در زمان اجراي برنامه بازتواني است

مطالعه در فاز سوم و به مدت سه ماه انجام گرفته اما برنامه بازتواني ما در فاز 
و  Charoenkul. به مدت دو ماه اجرا شده است دوم در تركيب با فاز سه

با دامنه سني  CABGنفر از بيماران  34همكاران تحقيق مشابهي را بر روي 
هفته بازتواني خانگي، گروه تجربي در  6پس از . سال انجام دادند 75تا  50

افزايش   PF ,PL ,GH ,VT ,SFهايمقايسه با گروه كنترل در شاخص
هيچ  BP ,EL ,MHهاي در حالي كه در شاخص. دادداري را نشان يمعن

هاي ما مبني بر اين نتايج با يافته 23.ها ديده نشدداري بين گروهيتفاوت معن
در مقايسه با گروه  GH وPL هاي پيشرفت بيشتر گروه تجربي در شاخص

ماه بازتواني در  3محمدي و همكاران با بررسي تاثير . خواني داردكنترل هم
دار كيفيت زندگي يكيفيت زندگي بيماران سكته قلبي، بهبود معن منزل بر

اند اما در بعد گروه تجربي را در ابعاد جسمي، روحي و كل گزارش كرده
   14.داري مشاهده نشده استياجتماعي افزايش معن

هاي كيفيت زندگي در گروه تجربي به طور در تحقيق ما كليه شاخص
وه كنترل نيز كاهش تمامي ابعاد گزارش شد در گر ،داري افزايش يافتيمعن

مقايسه كيفيت زندگي دو . دار بودياين كاهش تنها در بعد اجتماعي معن ولي
اين در حالي است . دار بوديگروه پس از بازتواني نيز فقط در بعد روحي معن

 فقط ها كاهش نداشت ويك از شاخص چكه در مطالعه ما گروه كنترل در هي
 . بهبود بيشتري داشت ،در شاخص عملكرد اجتماعي

در بررسي نتايج فوق توجه به اين نكته ضروري است كه بيماران داراي 
به  PCIو  CABG 24.آنژين صدري از كيفيت زندگي پاييني برخوردارند

هاي كرونر با رهايي از علايم بيماري، هاي تهاجمي بيماريعنوان درمان
علاوه بر آن هيچ تفاوتي در  7،25.بخشندا بهبود ميكيفيت زندگي بيماران ر

پس از درمان وجود  CABGو  PCIهاي هاي كيفيت زندگي گروهشاخص
   ضمن. ها خود دليلي بر پيشرفت گروه كنترل بوده استاين يافته 26.ندارد
كه در اين مطالعه گروه كنترل نيز به انجام فعاليت تشويق شده بود و آن

وه در طول دوره بازتواني صرفا زندگي بي تحركي را تجربه بيماران اين گر
ها و يكي از نكات قابل توجه در اين مطالعه تفاوت بارز گروه. كردندنمي

هاي كيفيت زندگي پيش از اجرا و در طول برتري گروه تجربي در شاخص
بندي تصادفي هاي اخلاقي گروهبه دليل محدوديت. برنامه بازتواني است

 ،شدها كه مستلزم محروميت گروه كنترل از يك درمان موثر ميآزمودني
بنابراين . ممكن نبود و به كليه بيماران برنامه بازتواني ورزشي خانگي داده شد

. جايگيري بيماران در هر گروه بر اساس پيگيري و تمايل خود بيماران بود
اند پيگيري كردهتوان اين نتيجه را گرفت كه اصولا بيماراني اين برنامه را مي

نكته اساسي و مهمي . اندكه از سطح كيفيت زندگي بالاتري برخوردار بوده
كه در مقايسه پيشرفت دو گروه بايد مورد توجه قرار گيرد، سختي پيشرفت از 

تر و كه همواره پيشرفت از سطح پايين بسيار سريعسطوح بالاست به طوري
با توجه به . كندلا پيشرفت ميتر است تا زماني كه فرد از سطوح باراحت
به . توان پيشرفت گروه تجربي را به برنامه بازتواني نسبت دادهاي فوق مييافته

، تغيير سبك در )PCS( جهت پيشرفت بيشتر بخش جسماني كيفيت زندگي
  .ها امري ضروري استگونه برنامهزندگي بيماران با استفاده از اين

درصدي از برنامه و مشاركت كمتر  43نكته جالب توجه ديگر نرخ افت 
ها از خود گونه برنامهبدان معنا كه زنان تمايل كمتري به انجام اين. زنان است
ديدگاه بيمار نسبت ) 1: دلايل اساسي عدم مشاركت عبارتند از. اندنشان داده

به برنامه بازتواني و عدم باور به مفيد بودن آن، كه يك مشكل فرهنگي است 
تاكيد همه جانبه از سوي كادر درماني و همراهي خانواده و نزديكان  و نياز به

مشكلات اجراي برنامه بازتواني كه يك مساله دو جانبه فردي ) 2. بيمار دارد
در بعد فردي، اجراي برنامه بايد براي بيمار كاربردي و . و اقتصادي است

زندگي روزانه چنين برنامه نبايد منجر به ايجاد اختلال در هم. راحت باشد
در بعد اقتصادي، موانع اجرايي . ويژه شغل و زمان كاري او گرددهبيمار، ب

هاي بازتواني برنامه. هاي دسترسي به خدمات بازتواني استشامل هزينه
كاسته و با هدف افزايش نرخ ) فردي و اقتصادي(خانگي از موانع اجرايي 
هاي سياري از بيمارستاناز سوي ديگر در ب 5،11.اندمشاركت پيشنهاد شده

شود و مراكز بازتواني قلبي كشور به مداخلات بازتواني توجه چنداني نمي
بنابراين بيماران خود مجبور به پيگيري در منزل هستند و بايد . باشنداندك مي
تنها ) 1385(با توجه به مطالعه قلقماش و همكاران . هاي لازم را ببينندآموزش
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ي داراي جراحي قلب، برنامه بازتواني را پس از هابيمارستان درصد 10
اين درحالي است كه نياز به اين گونه  15.اندجراحي به بيماران ارايه داده

ها با توجه به اثرات مثبت آن بر كاهش مرگ و مير، ناتواني و بهبود برنامه
با توجه به عدم وجود چنين . شودكيفيت زندگي بيماران به شدت احساس مي

هاي كشور و با توجه به موانع ها و شهرستاندر بسياري از بيمارستان خدماتي
وان برنامه بازتواني تفردي و اقتصادي موجود در مشاركت بيماران، مي

، در منزل 3و  2ورزشي را براي بيماران داراي ريسك پايين با تركيب فازهاي 
ر جامعه نيازمند علاوه بر آن دستيابي كامل به اهداف بازتواني د. پيگيري نمود

هاي بازتواني هدايت بيماران به سوي اجراي برنامه. سازي استفرهنگ

خانگي به عنوان يك برنامه پيشگيري ثانويه، در دسترس، كاربردي و با 
ها، تواند علاوه بر كاهش هزينهاي از بيماران، ميپوشش دامنه گسترده

استاي تامين رويكرد نويني جهت كاهش مشكلات موجود در كشور در ر
  . نيازهاي بيماران باشد

  سپاسگزاري
نامه كارشناسي ارشد دانشكده تربيت بدني اين مقاله برگرفته از پايان

بدين وسيله از همكاري كاركنان . باشدمي )در حال دفاع(دانشگاه اصفهان 
 .شودبخش قلب بيمارستان سيناي اصفهان قدرداني مي
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Effects of home-based exercise rehabilitation on quality of life after coronary artery bypass graft 
and PCI early post-discharge 

 
 Shadi Moafi, 1 Vahid Zolaktaf, 2 Katayun Rabiei, 3 Mohamad Hashemi, 4 Hamed Tarmah1  

 
 
Background: The barriers to participation in cardiac rehabilitation programs are individual and economic problems 

and limited availability and access of rehabilitation services. Because of the important role of rehabilitation, home based 
exercise rehabilitation is a new approach to participate in such programs. The purpose of this study was to evaluate the 
effects of home-based rehabilitation on quality of life (QoL) in patients with coronary artery disease after coronary 
artery bypass graft (CABG) and PCI. 

Materials and Method: Participants included 18 CABG (3 women, 15 men) and 40 PCI (12 women, 28 men) low to 
moderate risk patients. Finally 17 patients in the exercise group and 16 patients in the control group remained. The SF-
36 was used to evaluate changes in QoL before and after the program. 

Result: forty-three percent was dropped out from the program. Before and after program, the exercise group was better 
in all domains of QoL (p<0.05). After 8 weeks of cardiac rehabilitation, significant improvements were observed in 
quality of life in both groups (p<0.05) but the exercise group showed more improvements in three domains. 

Conclusion:  Home-based exercise rehabilitation after CABG and PCI may improve QoL and provide an efficient low-
cost approach to cardiac rehabilitation. It may be helpful due to limited availability and resources in Iran. Nevertheless, 
for increasing participation and decreasing drop out it needs more training. [ZJRMS, 2011; 13(6):25-30] 

 
 
Keywords: Quality of life, coronary artery bypass grafts (CABG), angioplasty  
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